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STATO ATTUALE DELL’ANESTESIA MIDOLLARE 
CONTRIBUTO CLINICO ALLA RACHISTOVAINIZZAZIONE 


Per il dott. Giuliano Gerundo, maggiore medico 


Fino a pochi anni fa il campo delle operazioni chirurgiche era di- 
viso fra due metodi di anestesia, quella generale ottenuta per mezzo 
dell’ètere o del cloroformio, per la quale l’operatore si propone di agire 
sui centri nervosi mediante sostanze anestetiche per ottenere l’insen- 
sibilità generale e quella locale ottenuta per lo più con la cocaina 
iniettata nei tessuti o con gli agenti refrigeranti. Benchè la prima 
nei suoi 60 anni di vita sia stata sempre oggetto di preoccupazione e 
di discussione, pure in questi ultimi anni sembra che vada destando 
interesse maggiore nei chirurghi per l’aumentato numero degli aneste- 
tici e per le maniere diverse di usarli, tendendo così a sanare quella 
specie di endemia psichica, che secondo un clinico medico illustre, 
invase finora i chirurghi, per la quale si era troppo poco preoccupati 
degli effetti nocivi delle anestesie generali. Ma pur lasciando in lotta 
fra loro l’ètere ed il cloroforimio per contendersi la vittoria, bisogna 
convenire che gli effetti di essi sopra i diversi individui sono di forma 
molto variabile, relativamente alle diverse condizioni dei vari orga- 
nismi e sono incostanti nelle manifestazioni e nella successione dei 
fenomeni, di modo che non si può dire che rispondono perfettamente 
allo scopo e molti sono gli inconvenienti, ai quali danno luogo, non 
escluso l’appannaggio necrologico. 

La seconda, perfezionata specialmente per opera del Réclus e dello 
Schleih, i quali costituirono speciali metodi di tecnica, ebbe una larga 
diffusione dovunque, non solo adoperando la cocaina, ma sostituendole 
altre sostanze analgesiche, e veramente rappresenta un vantaggio grande 
nelle operazioni di breve durata e nelle controindicazioni della nar- 
così generale. 

Stando così le cose, si comprende come questa parte tanto impor- 
tante della chirurgia aveva ancora da percorrere molta strada e come 
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ogni giorno si vadano perfezionando apparecchi, sì escogitino metodi 
nuovi e nuovi mezzi più adatti. 

Fu il Bier che circa otto anni or sono proclamò l’anestesia midol- 
lare, partendo dal concetto che l'iniezione di una piccola dose di co- 
caina nel canale rachidiano trovava le condizioni favorevoli per agire 
su gran numero di cellule gangliari, di radici nervose e di nervi sprov- 
visti di guaina, in modo da sopprimerne temporaneamente la funzione. 
Egli era stato preceduto dall’americano Corning, da, Odier e da Sicard, 
i quali coi loro studi e colle loro esperienze tastavano il terreno sulla 
possibilità di provocare l’anestesia con un'iniezione sottodurale di 
cocaina, mentre il Bier iniettò a sei ammalati di lesioni tubercolari ed 
osteomielitiche degli arti inferiori per la via lombare una soluzione 
acquosa di 5 a 15 milligrammi di cocaina. Constatò dopo pochi mi- 
nuti insensibilità al dolore in modo da permettergli di eseguire sva- 
riati atti operativi. In seguito a tali iniezioni, anche di dosi piccole, 
ebbe a rilevare postumi sgradevoli, come il vomito, la cefalea, verti- 
gini, che durarono parecchi giorni. Gli stessi fenomeni provò su se 
stesso e sul suo assistente Hildebrand. 

Nel fare la prima comunicazione alla Società chirurgica tedesca uon 
potè dire perciò gran che di bene del suo metodo e ne segnalò i pe- 
ricoli, ritenendolo non ancora utilizzabile. 

L'accoglienza fatta alla scoperta di Bier fu troppo entusiastica.... 
e vi furono dei morti!... 

Il metodo fu subito messo in pratica da Zeidler di Pietroburgo e 
Sieldowitsch con le stesse conseguenze, cioè vomito, cefalea, vertigini, 
eccitazione nervosa. Con tutto ciò Sieldowitsch se ne mostra forte 
ammiratore. 

Ma l'entusiasmo maggiore fu portato dal Tuflier, il quale aveva 
già cominciato a sperimentarlo prima della comunicazione fatta da 
Bier e sebbene gli accidenti, fra i quali qualche caso di morte, fos- 
sero stati sempre gli stessi, pure il suo entusiasmo non ne resta scosso 
e la sua tecnica perfezionata acquista grande importanza. 

Egli raccomanda di far uso di un ago di platino della lunghezza 
di nove centimetri, del diametro esterno di undici decimi di milli- 
metro, del diametro interno di otto decimi di millimetro. La sua punta 
dev'essere tagliata a sbieco poco obliquo, perchè gli aghi a sbieco lungo 
e molto obliquo presentano l'inconveniente che il loro orificio allun- 
gato può trovarsi a cavallo della membrana e mentre una porzione 
pesca nel liquido sottoaracnoideo, l’altra resta al di fuori e l'iniezione 
sì fa in parte nello spazio sottoaracnoideo e parte fuori. 

La soluzione adoperata era generalmente titolata all’uno o al due 
per cento, iniettandosi uno fino a due centigrammi di cocaina. Il pa 
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ziente è seduto con le due braccia portate in avanti e le gambe pen- 
zoloni; sì cercano le creste iliache, si uniscono con una linea trasver- 
sale, la quale passa in corrispondenza dell’apofisi spinosa della quarta 
vertebra lombare e la puntura vien fatta immediatamente al di sotto 
di questa linea e quasi un centimetro a destra della linea delle apo- 
fisi spinose. 

L'autorità del nome e la perfezione della tecnica valsero ad assi- 
curare al metodo una grande diffusione. Ilavori e le comunicazioni al 
riguardo si andarono in breve tempo moltiplicando e la rachicocainiz- 
zazione ebbe gli onori della discussione prima all'Accademia di me- 
dicina e alla Società di chirurgia di Parigi, poscia in Svizzera, nel 
Belgio, in Romania, in Russia ed in altre nazioni per opera special- 
mente di Cadol, Legueu e Kendirdjy, Racoviceano e Pitesci, Doleris 
@ Mary, Rouville, Han, Dumont ece. 

In Italia fu lo Schiassi il primo che adoperò la rachicocainizza- 
zione, ed a lui seguirono il Durante, il Postemspki, il Cavazzani, il 
Fioretti, il Micheli ed altri. 

Fra i lavori sperimentali sono importanti quelli del Nicoletti, del 
De Nigris, del Carini. Fra i medici militari il capitano Santoro diede 
un resoconto delle sue osservazioni, dichiarandosi fautore del metodo, 
specialmente nella chirurgia di guerra. u 

Benchè la rachicocainizzazione presentasse sempre gli accidenti 
spiacevoli, più o meno attenuati, che si erano verificati fin dall'inizio 
della sua applicazione, specialmente la grave cefalea e le vertigini e 
benchè si fosse verificato anche qualche caso di morte, che da alcuni 
sì cercò di spiegars come dipendente più dalle condizioni speciali di 
salute dell'individuo, anzichè quale effetto diretto dell’anestetico usato, 
pure tutta questa schiera di chirurghi valenti tendeva colle statistiche 
‘e colla discussione in seno alle Accademie a dichiarare vantaggioso 
questo metodo di anestesia. 

È bene a tal proposito far rilevare che forse le vittime della co- 
‘caina sono state in numero maggiore di quelle che risultano ufticial- 
mente dalle statistiche e ciò perchè ordinariamente si è più propensi 
a pubblicare statistiche con risultati favorevoli. 

Allo scopo di sopprimere o per lo meno attenuare gli accidenti della 
rachicocainizzazione furono eseguiti importanti lavori da Guinard e dai 
suoi allievi Ravaut e Aubourg, lavori, che per brevità, non riporto e 
che ebbero per risultato il metodo delle soluzioni concentrate e quello 
«delle soluzioni isotoniche. Questi lavori rappresentano una fase di ca- 
pitale importanza nella storia della rachianestesia e costituiscono un 
reale progresso, del quale oggi si avvantaggia la rachistovainizzazione. 
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Il Bier in un’altra sua comunicazione alla Società chirurgica te- 
desca ammoniva di non accogliere senza discussione le affermazioni 
troppo entusiastiche di coloro che consideravano l’anestesia midollare 
come metodo innocuo e sicuro; nello stesso tempo raccomandava di 
non arrivare all’esagerazione opposta di lasciarsi imporre dai primi 
insuccessi, ma di lavorare al miglioramento del metodo. 

Tale miglioramento si poteva conseguire o con la sostituzione alla 
cocaina di una sostanza meno tossica o con l’aggiunta di un farmaco. 
destinato a limitarne l’azione tossica. 

Vennero perciò sperimentati vari succedanei della cocaina, fra cui 
l’eucaina e specialmente la tropococaina, la quale per un certo tempo: 
incontrò anch'essa molto favore e sembrava destinata a sostituire com- 
pletamente la cocaina. Il tenente medico Caccia in un suo contributo 
clinico di 43 casi ne vanta le buone qualità ed i vantaggi della sua 
applicazione nella chirurgia di guerra. Ma in seguito si dovè consta- 
tare che gl’inconvenienti erano press'a poco gli stessi e le tavole mor- 
tuarie della tropococaina sono lontane dall'essere vergini! 

Fra le sostanze aggiunte alla cocaina per limitarne l’azione tossica 
è da notarsi l'adrenalina (Bier) e la morfina (Schiassi), ma con risul- 
*tati non molto incoraggianti. 

Dopo tanto entusiasmo e malgrado la perfezione raggiunta le idee 
di alcuni chirurghi, come lo stesso Bier, il Réclus, il Milner, il La- 
borde, in breve periodo di tempo si modificarono al punto da rinun- 
ziare quasi del tutto alla rachicocainizzazione. Il Réclus in un rapporto 
all’Accademia delle scienze in Francia, fa la storia di questo metodo, 
parla degli inconvenienti ed aggiunge come esso abbia un passivo ben 
più importante e pesante. Sono 7 casi di morte su 200 operazioni fatte 
colle iniezioni subaracnoidee di cocaina, proporzione enorme in modo 
assoluto, se si pensa che le statistiche danno 1 morto su 2300 clorofor- 
mizzati e 1 su 7300 eterizzati e nessun morto su 7000) cocainizzazioni 
localizzate. 

La quistione dunque della rachicocainizzazione si dibatteva su 
questo terreno ed il suo impiego trovava sempre maggiore ostacolo in 
quelli stessi, che prima l'avevano Jodata, quando colla scoperta della 
stovaina fatta da Furneau nel 1904, si riaprì un nuovo orizzonte alla 
anestesia cosciente. 


* 
"a 

Constatato da Réclus il potere analgesico della stovaina ed il suo 

grado di tossicità minore rispetto alla cocaina, lo Chaput fu il primo 

chirurgo che ebbe l’idea ed il merito di sostituirla alla cocaina nella 
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rachianestesia. Egli nel maggio 1904 presentò le sue statistiche innanzi 
alla Società di biologia e nell'ottobre dello stesso anno alla Società di 
chirurgia. Esse, oltre l’enumerazione dei casi contenevano uno studio 
clinico dettagliato dei fenomeni, che accompagnano o che seguono l’a- 
nestesia, che costituivano una eloquente apologia del metodo. La dose 
adoperata non oltrepassò i 4-5 centigrammi. 

Seguì a breve periodo di tempo una prima statistica del Kendirdjy 
di 64 casi, alla quale tenne dietro una seconda di 140 casi, poi una 
terza di 121 casi, una quarta di 150 ed una quinta anche di 150 casi, 
in totale 625 casi nel periodo di 30 mesi a partire dal 1° settembre 1904. 
Il Kendirdjy considera questa statistica globale come particolarmente 
importante ed istruttiva, perchè è rimasto fedele alla stovaina priva 
di qualunque miscuglio, servendosi soltanto di fialette Billon al 10 per 
100 di stovaina e cloruro di sodio e perchè non ha portato cambia- 
mento alcuno alla tecnica. Non ha osservato un solo accidente, che gli 
sia sembrato utile di rilevare. 

La serie dei lavori e degli esperimenti sull'argomento in appena 
tre anni di tempo è andata sempre crescendo, specialmente in Francia, 
in modo che io non mi provo a riunire una letteratura completa, ma 
invece mi limito ad esporre quanto è risultato dall’applicazione del 
nuovo anestetico. È ì 

Non posso però tralasciare di accennare che alla diffusione della 
rachistovainizzazione vi contribuirono in gran parte i progenitori della 
rachianestesia, Tuffier e Bier, il quale ultimo nel Congresso dei chi- 
rurghi tedeschi tenutosi a Berlino nell'aprile 1905 affermò la supe- 
riorità della stovaina sulla cocaina. Un gran numero di chirurghi 
tedeschi e non dei mediocri si associarono a questo modo di vedere 
ed i casi di rachistovainizzazione nei paesi d’oltre Reno, oggi si contano 
a migliaia. 

Lo stesso Bier, in un’ altra comunicazione, dice di aver impiegata 
la stovaina per via intrarachidea in 102 interventi e di questi solo 
otto presentarono fenomeni concomitanti spiacevoli, consistenti sette 
volte in vomiti transitori e una sola volta in leggiero collasso. Come 
azione secondaria, degna di essere ricordata, si manifestò in soli 10 
casi la cefalea, che scomparve costantemente entro i primi due giorni. 

In rapporto ai pericoli del metodo, egli credeva ancora precoce 
ogni giudizio, però devono essere ricordati due casi di morte, uno co- 
municato da Chaput ed uno da Sonnenburg, nei quali si constatò al- 
l'autopsia una meningite spinale, esito che può essere riportato ad 
una causa infettiva preesistente sulla quale l'iniezione di stovaina agì 
come coefficiente determinante la localizzazione e finalmente un terzo 
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caso di grave collasso comunicato da Chaput, che potè sfuggire al- 
l’esito letale, mediante la respirazione artificiale, e le iniezioni di caf- 
feina, di etere e di siero artificiale. 

Ad onta di questi tre risultati sfavorevoli Bier ritiene giustificato 
l’insistere nell’applicazione del metodo e nello studio dell’anestesia 
midollare stovainica. 

In seguito, dopo aver aggiunto alla stovaina preparati soprarenali, 
ha consigliato il metodo misto, talchè esprime l'opinione che la sto- 
vaina unita con la paranefrina o con la soprarenina rappresenta il 
migliore mezzo di rachianestesia. 

Tale opinione però venne in massima rigettata, specialmente dai 
chirurghi francesi. 

Anche in Italia la rachistovainizzazione trovò proseliti, fra i quali 
van ricordati lo Schiassi ed il Cavazzani, il quale ultimo spinse le 
dosi fino a 12-15 centigrammi ed in 110 casì gli esiti furono sempre 
identici, con perfetto risultato per quanto riguarda l’analgesia e senza 
inconveniente alcuno da parte dell’anestetico e cioè non malessere ge- 
nerale, nessun collasso, nessuna irrequietezza. Un altro contributo cli- 
nico fu portato dal Casati. 

Ma l'impulso maggiore fu dato a questo metodo nelle cliniche de- 
gli ospedali di Roma, dove ebbe vasta applicazione per opera degli 
insigni chirurghi della capitale e dove fu oggetto di perfezionamento 
e di studi importanti specialmente dal dottor Sleiter, il quale intra- 
prese i suoi esperimenti nell'Istituto di patologia chirurgica diretta 
dal prof. Alessandri. 

Il risultato di questi studi veniva così comunicato dallo stesso Ales- 
sandri al Congresso di chirurgia di Milano del 1906. L’inconveniente 
osservato da tutti gli operatori per gli altri anestetici e ripetuto an- 
che per la stovaina in modo da rendere questo prezioso metodo di ane- 
stesia infido e diminuirne il valore, è che molte volte l'anestesia o 
manca ovvero dura troppo breve tempo e costringe a metà operazione 
a ricorrere ad un anestetico generale. In una prima serie di 48 ope- 
razioni l’Alessandri adoperando soluzioni pure di stovaina 1 : 10, iniet- 
tando secondo i casi da 4 a 7 centigrammi di anestetico, ebbe 8 anal- 
gesie mancate e 2 incomplete (più del 20 p. 100). In altri 42 casi volle 
provare la soluzione di stovaina e cloruro di sodio (1:1:10) ebbe pure 53 
anestesie mancate e 5 incomplete (più del 19 p. 100. Per determinare la 
ragione di questi tatti fece compiere delle ricerche dallo Sleiter, dalle 
quali risultò che raccogliendo in provette il liquido cefalo-rachidiano 
ed aggiungendovi delle soluzioni di stovaina, questa dava un precipi- 
tato, la cui quantità era maggiore o minore secondo il grado di alcali- 
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nità del liquido stesso e questo si riscontrò costantemente in ragione 
inversa dell’anestesia ottenuta. Naturale sorgeva l’idea di provare, se 
acidificando leggermente la soluzione di stovaina, si toglieva questo 
inconveniente ed il dottor Sleiter, dopo ripetute ricerche chimiche per 
determinare l’acido più adatto ed esperienze sugli animali per assicu- 
rarne l’innocuità, formulò una soluzione : stovaina 1, cloruro di sodio 1, 
acido lattico una goccia, acqua 10. 

L’Alessandri adoperò costantemente questa soluzione e se ne trova 
contentissimo. Non solo i risultati sono eccellenti e sicuri, ma l’ane- 
stesia è di più lunga durata e anche il livello a cui giunge è spesso 
più alto. Si avverta, sempre per le ragioni anzidette, che è bene ste- 
rilizzare la siringa e l'ago in acqua distillata o in soluzione fisiologica 
e non nella soluzione alcalina di carbonato di sodio. In questa terza 
serie di anestesie midollari (circa 200 operazioni) colla soluzione di 
stovaina acidificata ha avuto due soli insuccessi. Questi, che tennero 
dietro ad una larga sequela di successi costanti, lo meravigliarono e dopo 
il primo non seppe darsene soddisfacente spiegazione. Nel secondo caso 
però notò che il liquido cefalo-rachidiano ottenuto colla puntura era 
leggermente ematico, ed allora sorse l’idea, che questo appunto spie- 
gasse l’insuccesso, dovuto cioè all'aumento di alcalinità del mezzo per 
la presenza del sangue. Ed a conferma fece eseguire dallo stesso 
Sleiter degli esperimenti in vitro con liquido cefalo-rachidiano nor- 
male, siero di sangue e liquido cefalo-rachidiano e siero di sangue 
insieme, aggiungendo nelle tre provette una eguale quantità di solu- 
zione di stovaina acidificata. 

Il risultato fu dimostrativo, rimanendo nel primo caso il liquido 
limpido intorbidandosi negli altri due, più fortemente nel secondo, ma 
anche evidentemente nel terzo. Crede che la conclusione pratica di 
queste ricerche e della sua esperienza clinica sia, che adoperando la 
soluzione di stovaina acidificata secondo la formola accettata, può il 
chirurgo agire sicuramente e con piena fiducia di successo. 

Anche l'’Hohmeier aveva già osservato 4 insuccessi su 6 casi, nei quali 
l'iniezione era stata fatta mentre fuori usciva liquido sanguinolento. 

Analoghi esperimenti vennero fatti anche da Varvaro, il quale 
propose l’acidificazione della soluzione stovainica con acido acetico e 
statistiche importanti pubblicarono Sabatucci e Perez tutti apparte- 
nenti agli ospedali di Roma. 

o 

Da tutti i lavori pubblicati e specialmente da quello del Kendir- 
djy, relativamente all’azione della stovaina sulle radici spinali, risulta 
quanto segue: 
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L’iniezione sottoaracnoidea di stovaina provoca una paralisi mista 
di senso e di moto, ciò che non si osservava colla «cocaina. 

L'anestesia nella maggior parte dei casi deve dirsi ana/gesia poi- 
chè scompare la sensibilità al dolore, mentre è conservata, benchè 
più affievolita del normale, quella di contatto. Subito dopo l'iniezione 
l’ammalato avverte formicolio agli arti inferiori, il quale comincia 
quasi sempre prima nell’arto corrispondente al lato, dove venne pra- 
ticata la puntura. Questo fenomeno è molto fugace si avvera dopo 2 
a 5 minuti per dar luogo subito all’anestesia. 

Questa comincia dagli organi genitali esterni e dal perineo e si 
irradia più o meno rapidamente, da una parte, negli arti inferiori 
dove sale dai piedi alla radice delle coscie e dall’altra parte nel tronco 
dove il suo limite superiore è variabile. 

L'estensione dell’anestesia varia secondo i soggetti e quindi non è 
in rapporto diretto colle dosi più o meno alte di anestetico usato. In 
tesi generale si può affermare che colle dosi minime (4 o 5 centigrammi) 
il limite superiore è rappresentato da un piano trasversale che passa 
per l’ombellico. Con dosi più alte (6 a 8 centigrammi) arriva quasi 
sempre all’apofisi ensiforme e qualche volta la sorpassa, ma nella qui- 
stione dell'altezza alla quale può arrivare l'anestesia bisogna tener 
conto della sensibilità del soggetto. 

Chartier ha studiata l’azione della stovaina sull’utero in travaglio 
di parto ed ha constatato la scomparsa completa della sensibilità 
uterina al dolore spontaneo e al dolore provocato, in modo che gl’in- 
terventi manuali o istrumentali sull’ utero non sono percepiti dalle 
pazienti. 

Anche la durata dell’anestesia è variabile, ma si può affermare che 
in media è da 40' ad un'ora e molte volte anche di più. È interes- 
sante il fatto osservato in alcuni individui della persistenza dell’ane- 
stesia spontanea, mentre era scomparsa l’anestesia chirurgica, ciò che 
ci spiega come un certo numero di ammalati non soffrono delle loro 
ferite durante le 24 ore dopo l’intervento. 

L’anestesia qualche volta può mancare, benchè la cifra di questi casì 
sia ridotta al minimo col perfezionamento della tecnica e specialmente 
coll’uso delle soluzioni acidulate. Questa assenza dai più si ritiene di- 
pendente dal fatto che alcuni individui sono refrattari all’azione della 
stovaina, altri, come Kendirdjy, il quale non ha mai avuto insuccessi, 
la ritengono dipendente da difetto di tecnica. La quistione quindi non 
è definitivamente risolta. 

Dopo l’iniezione di stovaina contemporaneamente all’ anestesia si 
osserva la paralisi di tutti i muscoli compresi nella zona anestesica, 
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La paralisi totale e completa degli arti inferiori è costante con la 
dose di 4 centigrammi, al di sotto di questa dose può mancare, ov- 
vero essere incompleta o parziale. Nello stesso tempo sono aboliti 
tutti i riflessi, gli sfinteri sono paralizzati e forse vi può essere con- 
comitante la paralisi della muscolatura intestinale, poichè il retto è 
anestetizzato. Anche la vescica è paralizzata e la ritenzione d’urina si 
può prolungare per parecchie ore o per qualche giorno, 

Relativamente al rapporto tra l'anestesia e la paralisi si può am- 
mettere, che, quando vi è paralisi, vi è anestesia, ma non sempre av- 
viene l'inverso, giacchè con piccole dosi di stovaina, si è avuta ane- 
stesia profonda con incompleta paraplegia. Teoricamente quindi sì po- 
trebbe ammettere che l’azione della stovaina si fa sentire prima sulle 
fibre sensitive e poi su quelle motrici. 

Riguardo alla tecnica è da osservare, che di massima viene dai più 
praticata quella del Tuffier, cioè posizione seduta dell’infermo con 
le gambe penzoloni. Alcuni preferiscono la posizione di decubito la- 
terale con forte incurvamento della colonna vertebrale e lo Schiassi 
fa coricare l’ammalato sul ventre. La puntura ordinariamente viene 
fatta tra la 4: e 5» vertebra lombare, v’ha chi la pratica tra la 5: ed 
il sacro, e chi trala 3" e la 4: e qualcuno la pratica tra la 2: e la 8". 

Sono modalità di tecnica, che possono acquistare importanza solo in 
determinati casi e che hanno per scopo o di ottenere una estensione 
maggiore dell’anestesia, puntura più alta, ovvero di evitare qualsiasi 
disturbo, puntura bassa. 

La superiorità della stovaina sulla cocaina è ammessa dalla grande 
maggioranza degli esperimentatori e ne è prova la sua grande diffu- 
sione in un periodo di tempo relativamente breve, benchè a ciò abbia 
certamente contribuito il fatto, che la sua apparizione ha trovato un ter- 
reno già preparato e cioè una tecnica perfezionata, indicazioni e con- 
tro indicazioni già nettamente stabilite durante il periodo della rachi- 
cocainizzazione. 

Le qualità che la fanno maggiormente apprezzare sono: la sua de- 
bole tossicità, la sua azione tonico-cardiaca ed il suo potere anestetico 
ed è la riunione di queste tre qualità principali, che costituisce la sua 
superiorità sulle altre sostanze anestetizzanti attualmente conosciute. 

La sua debole tossicità è dimostrata dagli esperimenti sugli ani- 
mali e dall’osservazione clinica. Vi sono infatti chirurghi che iniet- 
tano 10-12 ed anche 15 centigrammi di stovaina (Krònig, cavazzani) 
senza avere accidenti. Per principio non si potrebbe certamente ap- 
provare l’uso di dosi così alte, perchè mentre sono inutili, potreb- 
bero riserbare spiacevoli sorprese per le differenti suscettibilità indi- 
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viduali, ma queste sono obiezioni teoriche e le imponenti statistiche 
di Cavazzani e di Krinig provano che Ja tossicità della stovaina è 
debolissima e che a potere anestetico uguale nessuna sostanza può es- 
serle paragonata. 

L'azione tonico-cardiaca è rilevabile dallo stato del polso, il quale 
rapido all’inizio per l'emozione che prova l’ammalato, presto si rego- 
larizza e resta eccellente per tutto il tempo dell’ operazione. Questo 
fatto è stato osservato dalla maggior parte dei chirurghi, che hanno 
usato la stovaina e qualcuno di quelli che hanno esperimentato altre 
sostanze, come Busse, ha avuto l'impressione che il polso era migliore 
colla stovaina. 

Infine, il suo potere anestetico è eguale a quello della cocaina e 
tutti son d'accordo per dire, che con i perfezionamenti della tecnica, la 
proporzione degl’insuccessi è diminuita al punto da essere trascurabile. 

In questo accordo di vedute sulle qualità della stovaina vi ha pure 
qualche nota scordante, che viene specialmente dalla Germania, per. 
cui un ristretto numero di chirurghi rimproverano alla stovaina di 
‘essere più tossica e di esercitare un'azione paralizzante sui muscoli 
respiratori e di provocare qualche volta paralisi una o bilaterale del 
muscolo adduttore dell'occhio. Altri le riconoscono qualità uguali e 
‘adoperano indifferentemente la stovaina, la novocaina o la tropococaina. 

In materia di rachianestesia è una necessità fare la distinzione tra 
gli accidenti immediati del periodo anestetico e gli accidenti conse- 
cutivi nel periodo post-anestesico, I primi sono imputabili solo alle so- 
stanze iniettate, gli altri dipendono dall’irritazione meningea provo- 
cata sia per difetto d’isotonia tra il liquido cefalo-rachidiano ed il li- 
quido iniettato, sia per l'infezione del mezzo sottoaracnoideo, sia per 
questi due elementi uniti insieme e si possono osservare anche dopo una 
semplice puntura esplorativa. Se non si tiene conto di questa distin- 
zione si attribuiscono alla stovaina degl’inconvenienti, dei quali non è 
responsabile, così nel fatto di Kénig, diffaso con un terto scalpore, 
è inammissibile che una iniezione di stovaina possa per se stessa, osser- 
vandosi le leggi dell’ isotonia e dell’asepsi, produrre lesioni di meningo- 

* mielite conil corteo abituale di paraplegia, di disturbi sfinterici e tro- 
fici, terminando dopo un periodo più o meno lungo con la morte. 

Ciò premesso torniamo ai capi d’accusa della stovaina. Essa darebbe 
luogo a gravi accidenti d’intossicazione fino a produrre la morte e pro- 
vocherebbe la paralisi del muscolo retto esterno dell’ occhio. 

In verità questi gravi accidenti non sono segnalati nelle statistiche 
più conosciute sia in Italia che in Francia e la spiegazione di questa 
accusa, scrive il Kendirdjy, dev'essere certamente ricercata nei det- 
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tagli della tecnica, specialmente in riguardo alla miscela delle diverse 
varietà di adrenalina colla stovaina ed all’uso del piano inclinato, ele- 
vando il bacino. L’adrenalina si unisce alla stovaina per le sue proprietà 
vaso-costrittive, ora la stovaina si preferisce alla cocaina appunto per 
la sua azione neutra, se non dilatatrice sui vasi. D'altra parte la compo- 
sizione dell’adrenalina è variabile e perciò il suo impiego non è esente 
da danni. Non si può ammettere quindi che la sua aggiunta dia nn’ane- 
stesia migliore, giacchè l'anestesia con la stovaina pura è perfetta ed 
i fenomeni morbosi sono nulli o insignificanti. 

Tilmann rigetta la miscela di stovaina e adrenalina, ritenendola per 
lo meno inutile, poichè dalle esperienze di Sikemeier risulta che l’adre- 
nalina, pur restringendo incontestabilmente i vasi e ritardando perciò 
l'assorbimento della cocaina, non ne diminuisce gli effetti tossici, nep- 
pure aumentando il suo potere anestetico. Ciò evidentemente si ap- 
plica anche alla stovaina. 

L'uso del piano inclinato coll’elevazione del bacino, che alcuni, se- 
guendo il consiglio di Kader, raccomandano per ottenere un’anestesia 
più estesa, è condannato da Heineke, da Lawen, da Kummel, da Veit, 
da Bier e da altri, perchè non corrisponde allo scopo, mentre non è sce- 
vro di pericoli. 

Veit dice esplicitamente che le paralisi respiratorie sono evitabili 
se non si fa uso del piano inclinato, nel quale bisogna riconoscere un’a- 
zione dell’anestetico sul bulbo e sui centri respiratori o per lo meno un 
brusco disquilibrio nel mezzo cefalo-rachidiano. 

Le ipotesi formulate non sono molte soddisfacenti, ma il fatto è suf- 
ficiente per condannare una manovra, la di cui utilità è contestabile, 
poichè non è provato che il campo di anestesia sia notevolmente più 
vasto dopo l’inclinazione. 

Il fatto della paralisi del muscolo retto esterno dell’occhio è esatto e 
di difficile spiegazione, ma è rarissimo, poichè non se ne trova cenno 
nelle statistiche più conosciute. Adam di Monaco, nel riferire il suo caso 
personale di paralisi dei due adduttori dell'occhio, mette fuori un’ipo- 
tesi poco attendibile e cioè attribuisce il fanomeno ad una eventuale 
piccola emorragia, del nucleo dell’abducente, da rottura vasale, conse- 
cutiva alla diminuita pressione per la fuoriuscita del liquido spinale e 
dice che dopo avere raccolto 1700 rachistovainizzazioni non ha tro- 
vato simile osservazione; al contrario l’ha notata ancora più con la tro- 
pococaina e la novocaina. Nei casi riportati da Roeder, Deetz, Beker 
la stovaina era sempre associata a preparati soprarenali. 

Hermès, assistente di Sonnenburg rimprovera alla stovaina la para- 
lisi motrice degli arti inferiori, mentre essa, lungi dall'essere un punto 
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‘debole del metodo, costituisce un vantaggio apprezzabile specialmente 
negl’ interventi sugli arti inferiori e contrasta coi movimenti disordinati 


e violenti dell’inizio della narcosi generale e con il tremore esage- 
rato della rachicocainizzazione. 


ae 

Non mi resta che passare in rassegna le principali sostanze, che at- 
tualmente si contrappongono alla stovaina. Esse sono l’alipina, la tr0- 
pococaina e la norocaina. 

Sono ancora poco note le osservazioni sull'alipina; si sa che essa è 
più tossica della stovaina nella proporzione di 7 a 20. È raccoman- 
«data da Zeller e secondo Schiassi darebbe un’anestesia più pronta e du- 
ratura, ma provoca facilmente fenomeni tossici bulbari. Wayne Bab- 
cock di Filadelfia sopra 11 casi di anestesia lombare con l'alipina ha 
avuto nun morto. 

La tropococaina esisteva prima della stovaina e vi fuun momento, 
nel quale rimpiazzò con vantaggio la cocaina, ma i risultati ottenuti 
in ultimo la fecero abbandonare, perchè ritenuta inferiore a questa. 
Per qual ragione dovrebbe ora essere superiore alla stovaina ? Basta solo 
osservare che essa possiede al suo attivo quattro casi recenti di morte. 
Uno citato da Kroner e tre da Urbano Ling, il quale inoltre riferisce 
che le cefalee sono generalmente violente. Meyer assistente di Tren- 
delenburg racconta che dopo le prime iniezioni di tropococaina ebbe 
un collasso gravissimo seguito per quattro giorni da vomiti, da eccita» 
mento e da violenta cefalea, per cui è ritornato alla stovaina. 

Anche Kriniged altri, dopo avere sperimentata la tropococaina sono 
ritornati alla stovaina. 

In ultimo sembra che la novocaina debba sopportare meglio il pa- 
ragone, I suoi partigiani vantano a prova la sua debole tossicità, ciò 
che è vero, ma la differenza è minima e raggiunge appena un quinto. 
Ma quello che gli stessi partigiani non dicono, ma che risulta certo, 
è che la novocaina è tre o quattro volte meno anestetica della stovaina, 
in modo che Hermés inietta 5 o 6 centigrammi di stovaina e 10, 12 
€ fino a 15 di novocaina. Allo stesso modo si regola il Sonnenburg. Bai- 
sch rigetta la novocaina, perchè ce ne bisognano delle dosi enormi e 
perchè dà luogo a molti accidenti, principalmente al collasso. 

La paralisi dell’adduttore dell'occhio, che si volle imputare alla sto- 
vaina, è stata osservata colla novocaina in due casi da Lang, da Landow, 
paralisi bilaterale, da Loeser, da Miihsan e da altri. 

Heineke e Lawen constatano che le speranze,che aveva fatto nascere 
la novocaina non si sono realizzate, perchè le conseguenze spiacevoli 
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ed anche pericolose, come il grave collasso, sono troppo frequenti con 
essa. I disturbi accessori, sia leggieri, come nausea, vomito, che gravi, 
quali l’arresto del cuore, sincopi, sono due volte e mezzo più numerosi 
che con la stovaina. 

Risulta quindi anche per la novocaina che essa non possiede, allo 
stesso grado, nessuna delle qualità della stovaina e che i suoi inconve- 
nienti sono incomparabilmente più grandi. 

D'altra parte è bene notare che dei chirurghi reputati, quali il Son- 
nenburg e Friedrichs, hanno adottato l'anestesia lombare colla com- 
parsa della stovaina. Fritz Kùnig trova che con la stovaina i disturbi 
immediati e consecutivi sono meno pronunciati e l’analgesia migliore; 
Busse ha l'impressione che con essa ‘il polso è migliore; Tilmann la 
considera come il migliore degli anestetici conosciuti; Pochhammer 
vanta i suoi meriti in un articolo elogiativo; Penkert assistente di 
Krinig con una statistica di molte centinaia di casi insiste in un re- 
cente articolo sulla superiorità della stovaina sull’alipina, la tropo- 
cocaina e la novocaina; Kendirdjy esprime le stesse idee e la proclama 
Superiore a tutte le sostanze finora usate; Saxtorph di Copenaghen 
dopo aver praticato 280 rachistovainizzazioni si dichiara incantato del 
Metodo; a Strasburgo Boeckel e Madelung esprimono le stesse opi- 
Nioni, 

Tale è rapidamente discussa la situazione attuale della rachisto- 
Vainizzazione, cioè un plebiscito di approvazione della maggior parte 
dei chirurghi di tutte le nazioni. Il metodo che data appena da tre 
anni si può dire che ha risposto alle speranze, che si erano fondate su 
di essa al primo apparire. La sua innocuità è ancora più rimarche- 
vole, perchè contrasta con la gravità della rachicocainizzazione, per cui 
%® Potuto dissipare la penosa impressione lasciata da quest’ultima. 

Essa ha potuto arditamente sostenere il paragone con l’anestesia ge- 
Nerale in tutte l’età e nelle condizioni morbose le più diverse, per cui 
la rachistovainizzazione ha definitivamente il suo posto assegnato nella 
Pratica chirurgica tra l'anestesia generale e l'anestesia locale. 


* 
** . 


In mezzo a tale plebiscito di approvazione si può affermare che 
fra noi sono ancora scarse le statistiche pubblicate sulla rachistovainiz- 
zazione e perciò credo doveroso e non del tutto inutile concorrere col 
mio contributo clinico ad allargare il campo delle osservazioni in una 
Materia tanto interessante nella pratica chirurgica per far scomparire 

alle coscienze ancora titubanti lo scetticismo sistematico su qualunque 
Nuova applicazione. Tale contributo acquista importanza maggiore, se 
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si considera che questa è la prima statistica di rachistovainizzazioni 
praticate nella chirurgia militare. 

Già fin dal 1905, quando per quasi una ininterrotta seriedi lavori, la 
rachistovainizzazione si andava diffondendo, feci i primi tentativi nel 
reparto chirurgico di questo ospedale, iniettando 4 centigrammi di sto- 
vaina e cloruro di sodio, secondo la formula «di Chaput, ma in quei 
pochi casì l'insuccesso fuquasi completo, tanto che fui obbligato a ricor- 
rere alla narcosi cloroformica per menarea termine le operazioni. Nella 
convinzione di non aver commesso errore aleuno di tecnica, cominciai 
ad avere dei dubbi su quanto si andava pubblicando in favore del nuovo 
anestetico, per cui mi fermai, non volendo trasformare le applicazioni 
cliniche in semplici esperimenti ed aspettai che ulteriori osservazioni 
ed esperienze avessero confermato le decantate buone qualità della sto- 
vaina, specialmente il suo debole potere tossico, ovvero l'avessero de- 
tronizzata, come era avvenuto per la cocaina. 

L'aspettativa non fu di lunga durata, poichè il metodo acquistava di 
giorno in giorno diffusione maggiore e venivano introclotti perfeziona- 
menti di tecnica e di dosaggio. Facendo quindi tesoro di quanto si 
era fatto pel perfezionamento del metodo nelle cliniche di Roma, ripi- 
gliai le iniezioni e dal 1° gennaio a tutto agosto 1907 furono eseguite 
nel reparto di chirargia 125 rachistovainizzazioni, per le seguenti ope- 
razioni. 


Ernie inguinali (12 bilaterali). . . . .... N. 
Eriereritaie Des (Sua asieglor o fa dla 
Laparoceli. . . P 
Appendiciti a freddo (resezi 
Appendiciti acute con asc 


pne dell'appendice) . » 


MMOLIGiot ca e ae o 13 
Fistole anali e perianali . . ././.... 0. » È 
VEZIOOREo ela aa a rà 1 
TO teoria dl sel oe a e Fa O 3 
Orchiectomie . . . na o 2 
Emuleazioni di glandole inguino: corurali (1). » 14 
Seni fistolosi profondi; — + è è. +. 4 + © » 2 
Legatura dell'arteria poplitea. . . . . .. . >» 1 
Corpo estraneo (ago) nella coscia. . . . . . . » 1» 
Osteotomia del calcagno. . . n (a Vi Ret st Ra sl 
Osteoma degli adduttori della coscia . . . . . » 1 
Sutura metallica per fratture (2 di rotula, 1 di tibia)» 3 


Totale N. 125 (1) 


(1) Una parte di queste operazioni venne eseguita dai mici assistenti ten 
medici dott. Faletti e dott. Caccia, dal maggiore medico dott. Gandolfi e dal capi. 
tano medico dott. Pimpinelli, che tennero la direzione del reparto nelle mie assenze. 
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A scopo di confronto furono usate due soluzioni, una al 10 p. 100 
di stovainaecloruro di sodio e l’altra al 10 p. 100 di stovaina, cloruro 
di sodio e acido lattico secondo la formola del dott. Sleiter. La quan- 
tità di stovaina iniettata oscillò fra i 5 e gli 8 centigrammi ed in 
pochi casì si arrivò a 10 centigrammi. Le dosi più deboli furono usate 
negl’interventi sul retto, ano e perineo. 

Le soluzioni furono preparate dietro richiesta dalla farmacia cen- 
trale militare. (1) 

La soluzione di stovaina e cloruro di sodio fu adoperata in 29 casì 
e si ebbero 4 esiti negativi (13,79 p. 100), quella acidulata con acido 
lattico fu usata in 96 casi con 3 esiti negativi (3,12 p. 100). 

In complesso l’anestesia venne a mancare in 7 casi, cioè in 4 casi 
di operazione di ernia, in 2 di varicocele ed 1 di enucleazione di glan- 
dole inguino-crurali. È da notare però che in due dei casi, nei quali 
mancò l’anestesia, il liquido cefalo-rachidiano era ancora leggermente 
ematico ed in altri due casi restò il dubbio se fosse stata iniettata 
tutta la quantità della soluzione per l’incompleto combaciamento della 
siringa coll’ago. In altri 5 casi l'anestesia apparentemente si mostrò 
incompleta, ma non è assodato, se il dolore avvertito dal paziente, fosse 
effetto di un'auto suggestione, trattandosi gi soggetti nevropatici, ovvero 
di mancanza di discernimento fra sensazione dolorifica o di semplice 
contatto, trattandosi di individui poco intelligenti. Dico questo perchè 
interrogati ad operazione compiuta, non potevano recisamente asserire 
se avessero veramente sentito dolore e ciò potrebbe ammettersi anche 
se sì consideri che in 4 di questi casi si potè compiere l’operazione 
senza ricorrere alla narcosi generale ed in uno solo bastarono poche 
goccie di cloroformio per ottenére l’insensibilità. Anche nei 7 casi di 
mancata anestesia la quantità di cloroformio usato fu di pochi grammi. 

Le osservazioni fatte sui nostri giovani soggetti mi autorizzano ad 
esprimere la convinzione, che per ottenere l’effetto sicuro bisogna inspi- 
rare nel paziente fiducia completa nel metodo. 

Ad ogni modo volendo tener conto di tutti i casi negativi senza 
le attenuanti risulta che la percentuale di essi colla soluzione acidu- 
lata è più di 4 volte inferiore a quella della soluzione senza ‘acido. 
Ciò conferma quanto è stato comunicato dall’Alessandri e che rappre- 
senta l'applicazione pratica degli esperimenti eseguiti dallo Sleiter. 

L’età dei nostri operati, trattandosi in massima di giovani mili- 
tari oscilla nella maggior parte tra i 18 e 23 anni. Vi figurano però 


(1) Ogni fialetta di stovaina acidulata preparata dalla farmacia centrale ha la 
seguente composizione : 

Stovaina e cloruro di sodio ana centigrammi 10, acido lattico goccie 0,2 acqua di- 
stillata grammi 1. 


2— Giornale di medicina militare. 
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parecchi carabinieri e guardie di finanza e di città oltrepassanti il 
80° anno, G operai del polverificio di Fontana Liri venuti per farsi 
operare di ernie inguinali ed un maresciallo delle guardie di città che 
avevano dai 40 ai 55 anni ed infine un vecchio di 80 anni operato 
di legatura della poplitea ricoverato d'urgenza, perchè, investito da un 
carro nelle adiacenze dell’ospedale, aveva riportato gravi lesioni. 

La tecnica usata fu la seguente: come armamentario una siringa 
di vetro del Liier della capacità di 1 o di 2 centimetri cubi indif- 
ferentemente, ed un ago lungo e sottile di acciaio, in mancanza di 
quello di platino, che non avrebbe altro vantaggio, se non la darata 
maggiore. Tanto la siringa che l’ago si sterilizzavano con la bollitura 
in soluzione fisiologica. La posizione preferita è stata quella del de- 
cubito laterale destro, con la testa, il tronco e gli arti inferiori in fles- 
sione forzata in modo da ottenere un’accentuata convessità posteriore 
della porzione lombare della colonna vertebrale. Benchè a questa posi- 
zione sia stato fatto l'addebito di favorire la deviazione laterale re- 
stringendo gli spazi intervertebrali, per cui aumenterebbero le difti- 
coltà della puntura, pure visi è data la preferenza, perchè si è consta- 
tato che il soggetto in detta posizione reagisce più diflicilmente coi 
bruschi movimenti del tronco all'atto della puntura. In qualche caso 
per ragione di opportunità si è adottata la posizione del Tuflier. 

Dopo un’accurata disinfezione della regione lombare, riconosciuta 
l’apofisi spinosa della 4* vertebra lombare, mercè la linea orizzontale 
che unisce le due creste iliache, quasi 1 centimetro al di sotto eun 
poco a destra di detta apofisi si è fatta la puntura, corrispondente cioè al 
4 spazio lombare. In qualche caso di difficoltà di penetrazione la pun- 
tura è stata praticata nello spazio immediatamente al di sopra. 

Attraversati gli strati muscolari s'incontra una marcata resistenza 
a livello del legamento giallo e nel vincerla si ha una sensazione spe- 
ciale, come la puntura di una cisti a pareti spesse. 

Quando sì è acquistata un po’ di pratica nell’apprezzare questa sen- 
sazione, si può affermare di essere arrivati nel canale rachideo, anche 
se non sì vede fuoriuscire il liquido, il quale ordinariamente comincia 
a sgocciolare appena sorpassato il legamento giallo e qualche volta vien 
fuori a getto. 

L’iniezione è stata sempre praticata dopo esserci assicurati della. 
fuoriuscita del liquido e dopo averne fatto prima uscire dalle 15 alle 
20) goccie. 

Mentre si eseguiva la puntura un assistente preparava la siringa, 
aspirando la soluzione di stovaina dalla fialetta. Terminata l’iniezione 
sì ritirava contemporaneamente siringa ed ago, chiudendo il piccolo 
foro con ovatta imbevuta di collodion. 
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Quando non si è avuto fuoriuscita di liquido si è constatato che di- 
pendeva sempre da otturamento dell'ago, poichè introducendo uno sti- 
letto il liquido compariva e qualche volta si è ottenuto l’effetto ricor- 
rendo all’aspirazione con una siringa. 

Si è qualche volta osservato fuoriuscita di sangue ed allota sì è 
atteso che il liquido divenisse chiaro e se ciò non avveniva, si è fatta 
una seconda puntura. 

Prima di pungere si è sempre avuto cura di prevenire l’ammalato, 
acciò conservasse l’immobilità e dopo l’iniezione gli sono stati bendati 
gli occhi con una compressa di garza per evitargli di assistere all’e- 
secuzione dell'atto operativo ed ai preparativi di esso. È questo uno 
degli addebiti fatti dagli oppositori all’anestesia cosciente. 

Fatta l’iniezione l’infermo si faceva coricare, senza praticare al- 
cun innalzamento del bacino; procedutosi quindi al saggio della sen- 
sibilità, si cominciava l'operazione, avendo sempre provveduto in pre- 
cedenza alla toilette del campo operatorio, 

Questi dettagli di tecnica non sono inutili, poichè la trasgres- 
sione di un particolare anche il più piccolo può essere causa d’in- 
suCcesso. 

L'anestesia nella massima parte dei casì si verificò da 2 a 5 minuti 
dopo l’iniezione, in qualche caso ritardò fino a 15 minuti, 

È stata sempre preceduta da formicolio agli arti inferiori, il quale si 
è iniziato sempre al lato destro corrispondente al decubito laterale de- 
stro, nel quale sì trovava il paziente. 

La durata di essa fu costantemente in rapporto colla quantità di 
stovaina iniettata, in modo che con 5 centigr. ebbe la durata dai 40 
ai 50 minuti, con 6 e 7 centigr. durò in media un'ora ed un quarto e con 
10 centigr. quasi 2 ore. 

All’anestesia si associò sempre la paralisi di moto, che s’iniziava 
quasi contemporaneamente a quella di senso. 

Circa l'estensione dell’anestesia, si constatò che essa nel massimo 
numero dei casi giunse fino all’apofisi ensiforme ed in 3 casi fino all’al- 
tezza dei capezzoli. Nei casi, in cui si usarono le dosi di 5 centigr. rag- 
giunse in 8 le regioni inguinali ed in 3 la linea ombelicale. 

Gli accidenti verificatisi nei nostri operati furono pochi e di nes- 
suna gravità. Durante l’atto operativo in 12 casi si ebbero nausea, pal. 
lore del viso e sudore freddo, fenomeni che cessarono subito con sommi- 
nistrazione di alcoolici; in 7 casi si ebbe vomito fugace ed in 1 caso 
perdita involontaria di feci. 

Come accidente postoperatorio quasi costante si è constatata l’iper- 
termia, la quale in pochissimi casi ha sorpassato il 38° e qualche volta 
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si è protratta per più di 2 o 8 giorni, iniziandosi dopo 5 o 6 ore dal- 
l’atto operativo. 

La paralisi vescicale fu osservata in 20 casi; in pochi si pro- 
trasse fino a 2 giorni dopo l’operazione ed in uno ebbe durata maggiore. 

Ho potuto constatare con frequenza una ostinata costipazione e me- 
teorismo addominale, il quale in 10 casi è stato accentuato al punto da 
produrre forti dolori, che scomparvero con l’applicazione di una cannula 
rettale e con clisteri di glicerina. 

Pochissimi furono i casi, nei quali comparve la cefalea poche ore 
dopo l'operazione, ma fu sempre di breve durata. 

In genere si può affermare che tutti hanno mostrato uno stato di 
benessere generale dopo l'operazione subìta, sviluppandosi anche presto 
lo stimolo dell’appetito, in modo da far tollerare con molto sacrificio la 
dieta rigorosa, alla quale dovettero la maggior parte essere sottoposti 
pel genere dell'operazione. 

In complesso dunque si può affermare che il risultato dei 125 casi 
di rachistovainizzazione rappresenta la conferma di quanto finora è 
stato constatato dagli altri sia in riguardo all’azione anestetica della 
stovaina, come per gli accidenti di poca. importanza, ai quali ha dato 
luogo. 

Gli accidenti immediati osservati in una proporzione esigua relati- 
vamente al totale degli operati si potrebbero anche spiegare coll’am- 
mettere in alcuni dei nostri soggetti la prevenzione per l’atto opera- 
tivo e quindi quello stato di animo in angoscia, per cui può aversi 
nausea, pallore del viso, sudori freddi ed anche vomito, fenomeni tutti 
molto fugaci e che lasciarono subito dopo l'operazione l’individuo in 
stato di completo benessere. 

La prova di questa spiegazione la trovo sul fatto di aver osservato 
in qualcuno questi fenomeni già in atto prima di fare la puntura. 

Con questo non intendo certamente negare che essi siano anche pro- 
dotti dalla stovaina, come possono verificarsi soltanto con una semplice 
puntura lombare, ma quanta differenza con quelli che si hanno colla 
cocaina e col cloroformio!!... A 

Anche gli accidenti secondari verificatisi nei nostri casi non assu- 
mono tale gravità da farli ritenere pericolosi. 

La cefalea, che rappresenterebbe uno dei più gravi, fu limitata a 
pochissimi casi, leggiera, di breve durata e non associata ad altro fe- 
nomeno morboso. 

L’elevazione termica non è una proprietà esclusiva della stovaina, 
poichè con altri anestetici si osserva quasi sempre una ipertermia 
nelle 24 ore successive ad un atto operativo. 
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La paralisi vescicale, che a prima vista sembra molto più fre- 
quente nella rachistovainizzazione, non è poi di suo esclusivo dominio; 
essa si osserva anche facilmente dopo la cloronarcosi e nei casi nei 
quali ebbe una durata più protratta, si trattava di operati di emorroidi 
e di fistole anali ed è a tutti noto quanto questo fenomeno sia co- 
stante in tali interventi, come pure sia frequente l’iscuria nelle ope- 
razioni di ernie, che rappresentano gran parte dei nostri operati. 

Il bilancio quindi dei nostri casi sì riduce a questo: iuggnvenienti 
minimi, vantaggio notevole. Ma 

Poco proclive ai facili entusiasmi non voglio apparire strenuo di- 
fensore della rachistovainizzazione, devo però confessare che il risul- * 
tato ottenuto ha distrutto in me il dubbio primitivo e mi ha indotto 
a considerare la rachistovainizzazione quale un prezioso metodo di 
anestesia, meritevole di essere applicato particolarmente nelle opera- 
zioni sul retto, sull’ano, sul perineo e sugli organi genito-urinari, nei 
casì di pronto intervento d’urgenza, quando si ha penuria di personale 
di assistenza e nei casi di controindicazione della narcosi clorofor- 
mica. Benchè ridotti ad un numero esiguo i casi d’insuccesso, pure 
per me rappresentano il punto debole del metodo, il quale d’altronde 
presenta vantaggi notevoli sul cloroformio, specialmente per gli effetti 
postumi di questo e merita di tenere il suo posto tra l’anestesia lo- 
cale e quella generale. 

Constato però non senza meraviglia il pochissimo favore incontrato 
da questo metodo di anestesia nei nostri ospedali, nei quali, per quanto 
è potuto venire a mia conoscenza, finora non risulta che venga pra- 
ticato (1). 

Non saprei trovare la ragione di questo fatto se non forse in una 
malintesa responsabilità, ovvero nel non ammettere la rachianestesia 
senza lo spauracchio di un eventuale danno, che può produrre la pun- 
tura lombare sui centri nervosi. La storia della cocainizzazione fino 
ad un certo punto può giustificare questo timore. Constatata dall’e- 
sperienza clinica l’innocuità della stovaina, il danno non potrebbe 
avvenire se non per un'infezione, la quale può verificarsi anche in se- 
guito ad una puntura esplorativa. Ora la puntura lombare oggigiorno 
è di pratica comune nelle sale di medicina, dove l’asepsi è lungi dal- 
l’essere di un rigore assoluto ed intanto non sì verificano casi d’in- 
fezione. 


(1) Nello scorso mese di agosto, trovandomi a dirigere interinalmente l'ospedale 
militare di Cagliari, feci praticare la rachistovainizzazione in 4 casi con pieno successo, 
tanto che i colleghi di quell’ospedale ne rimasero entusiasmati e debbo credere che se- 
guiteranno ad applicarla. 
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Nel raccomandare la rathistovainizzazione io suppongo un’asepsi 
perfetta del chirurgo, dei suoi assistenti e del mezzo nel quale si 
opera, asepsi indispensabile non solo per la puntura e l'iniezione, ma 
anche per l’atto operativo, che le fa seguito. 

La pratica della rachistovainizzazione negli ospedali militari do- 
vrebbe costituire un avviamento alla sua applicazione nella chirurgia 
di guerra, dove potrà arrecare vantaggi superiori alla narcosi generale 
pel risparmio di tempo e di personale e per la nessuna controindi- 
cazione, sia riguardo allo stato patologico dei diversi organi, sia allo 
shock traumatico. 

Dal complesso dei risultati ottenuti sono autorizzato ad emettere 
le conclusioni seguenti: 

1° La rachistovainizzazione può oramai considerarsi di pratica 
comune e finora non esiste altro anestetico che la possa impune- 
mente sostituire nella rachianestesia. 

2° Che essa, eseguita con una tecnica rigorosa, con un’asepsi seru- 
polosa e con un dosaggio esatto, non dà luogo ad accidenti gravi, sia im- 
mediati che consecutivi, ed ha perciò un vantaggio notevole sugli altri 
metodi di anestesia. 

3° Che la soluzione di stovaina acidulata con acido lattico riesce 
indubbiamente di effetto più sicuro e dà luogo ad una percentuale mi- 
nima di anestesie mancate. 

4° Che essa potrà avere un’applicazione utilissima nella chirurgia 
di guerra, specialmente per la minore perdita di tempo nelle opera- 
zioni e pel minor numero di assistenti occorenti, 


Koma, ottobre 1907. 


N.B.— L'argomento della rachistovainizzazione appassiona al presente talmente i 
nostri chirurghi che nel periodo di tempo trascorso dalla presentazione di questo la- 
voro alla correzione delle bozze di stampa, sono stati pubblicati tre importanti lavori 
al riguardo, nei quali, si per i fenomeni osservati come per i risultati ottenuti. le con- 
siderazioni fatte dagli autori collimano in complesso colle mie. Il primo (Clinica C! 
rurgica, Settembre 1907) è del Dottor Lasio dell'ospedale Maggiore di Milano, con 52 
casi di rachistovainizzazione nella chirurgia delle vie genito-urinarie; il secondo (Po- 
liclinico, Sezione Chirurgica, fascicolo 1°, 1908) è del Dottor Galletta della Clinica Chirur- 
gica di Messina, con 207 casi. ed il terzo (Policlinico, Sezione pratica, fascicolo 7, 1908) 
è del Dottor Feliziani dell'ospedale Civile di S. Giacomo di Roma, con 203 casi. 
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SULL'AZIONE VULNERANTE DELLA PISTOLA GLISENTI 


Pei dottori Benedetto Alloati, maggiore medico e Elio Tirelli, tenente medico 


Le pistole in uso nei vari eserciti, benchè di tipi svariatissimi, 
sono di piccola o di grande portata, a seconda che esse vennero adi- 
bite alla difesa vicina, o a quella a distanza. In questi ultimi tempi 
cominciarono ad essere assai apprezzate le pistole automatiche, così 
dette, perchè, in seguito allo sparo e per effetto di questo, si com- 
piono automaticamente, e cioè senza il diretto concorso del tiratore, 
tutte le operazioni relative all'apertura della culatta, alla estrazione 
ed alla espulsione del bossolo sparato, alla introduzione nella camera 
di una nuova cartuccia, ed alla chiusura della culatta. 

Queste armi automatiche costituiscono presentemente l’ultimo ri- 
trovato della tecnica in fatto di costruzione, e rappresentano effetti- 
vamente il massimo progresso finora ottenuto nel funzionamento delle 
armi da fuoco. 

Si è creduto bene raccogliere nella seguente tavola, per chi desi- 
dera conoscerli, alcuni dei dati più importanti di queste armi attual- 
mente in uso nei principali eserciti. 

In Italia, fin dal 1896, venne adottata per la R. marina la pistola 
automatica Mauser, la quale possiede indubbi pregi balistici ed una 
grande azione vulnerante, ma non sembra possa essere favorevolmente 
impiegata in campagna, e ciò probabilmente pel suo volume, peso e 
difficoltà di maneggio: si volle fare un'arma che servisse come pistola 
e come carabina, e riuscì imperfetta all'uno e all’altro scopo. 

Con R. decreto 26 marzo 1906, contenuto nell’Atto 78 del Giornale 
Militare del 81 detto mese parte 1°, si è stabilita la sostituzione, per 
gli ufficiali del R. esercito, della vecchia rivoltella d'ordinanza, ormai ri- 
conosciuta inadatta allo scopo, colla pistola automatica Glisenti (fig. 1), 

Pesa, senza fondina e scarica kg. 0.790, ha calibro di mm. 7.65, ve- 
locità iniziale di m. 330, angolo di tiro di 0°, 17’, 16°, angolo di rile- 
vamento di — 0°18' 46”, e gittata massima di 1500 m. Il serbatoio è 
situato nell’impugnatura ed è capace di 8 cartuccie racchiuse in un 
caricatore: la cartuccia pesa g. 10.5, dei quali 0.37 per la polvere che 
è di balistite in piastrelle e 6 pel proiettile, che è di piombo rivestito 
di maillechort. È di semplice costruzione, presenta grande facilità di 
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| Nume; 
| Peso delle h 
Mo- a | Calibro [cartuccie Qualità 
STATI SISTENA arma del 
| dello scarica | (in mm) | cilindro della polver 
| tin kg) I 
1878 | Chamelot - Delvi- 1.000 10,4 6 _ 
\ gne - Smith. 
Svizzera . LL. | 
| 1882 | Schmidt . . . . 0,750 6 1 
1900 | Borchardt- Lueger | 0.835 8 Senza iumo 
Russi \ 1878 | Smith e Wesson. . | 1,100 10,66 @ | = 
UBBIO: a iisiià TT ISOS Nognne + ce 10780 FMI Senza fumo 
1873 Chamelot - Delvi- | 1,200 {11 6 _ 
Francia... i sta) ! 
1892 Idem. , . 0.840 | 8 6 Nera speciale 
Ritai \ 1877 Smith e Wesson .| 1.335 11 6 Es 
AIRIRIRI E $ *1 1889 Gasser . . . . 0.945! 8 8 - 
PA Nagant . . . .|0,950| 9 6 _ 
Biba ded 
1897 | Browning (modello 0.615 | 7.65 c) Senza fumo 
piccolo) 
ci È 1882 | Lefaucheux . 0.900 |10,9 6 _ 
Danimarea . + * -} 1885 Idem. . . 0,800 | 9 Dl _ 
ù 
\ 1874 | Chamelot — Delvi- | 1,150 |10.35 | 6 Balistito 
gno. 
Italia . . . . . ./ 1889 | Bodeo. .) 0.910 10.35 6 Idem 
| 1896 | Mauser . . . .|1.180 | 7.63, 10 | Wolfdi Walerodo 
(quasi infame) 
Svezia * 1885 | Nazionale. . .| 0.770 | 7.5 Ct] _ 
Olanda . , 1892 | Chamelot — Delvi-| — | 9.4 6 - 
gne, 
Stati Uniti d'America, | 1895 | Colt» . — | 9.6 6 _ 
Germania . . . .| 1883 | Commissione 0.960 |10,6 6 _ 
Inghilterra . . . .| 1888 | Webley 0.992 |11:2 6 ra 
Spagna . . . .| 1884 | Smith e Wesson .| 0.820 (11 6 - 
Turchia (adottata an- | 1893 | Borchardt . 1.275 | 7.65 8 Walsrode 


che la Mauser), 


(senza fumo) 
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Caricamento | Sistema 
di 
dell'arma 
ripetizione 
Successivo A cilindro 
Idem Idem 
Automatico —— 
Successivo Idem 
Idem * Idem 
Idem i Idem 
Idem Idem 
Idem | Idem 
Idem | Idem 
Idem | Idem 
Multipbo |  — 
(con carica) | 
di cartucce) | 
Successivo | -Tdem 
Idem | Idem 
Idem î Idem 
Idem Idem 
| Automatico | _ 
| | 
Successivo Idem 
Automatico | Idem 
Maltiplo Tdem 
e successivo 
(con carica 
di 6 cartucce) 
Successivo Idem 
Adem Idem 
Idem Idem 
Automatico - 


Movimento Estrazione 
dello scatto, dei bossoli 
| 
| 
| Continuo | Successiva 
| «a 
intermittente | 
\ Idem | dIdom 
RE) 
Intermittente Idem 
[dem Idem 
Continuo Idem 
ed 
intemnittente 
Idem Multipla 
Idem Idem 
Idem | Successiva 
\ Idem | Idem 
| 
_ | Successiva 
automatica 
Idem Successiva 
il Idem Idem 
Idem Idem | 
Idem Idem 
| Idem Idem 
| Idem Idem 
Idem | Multipla 


Intermittente! Successiva 
Multipla 


Continuo 
ed 
intermittente! 
| Idem 


Velocità. | trazione Personale 
iniziale | nell'abeto che 
(NN ii ne è armato 
| cm 

- - Truppa 

223 bun Sottufficiali 

350 18,4 E 

= - "Truppa 

275150 /20| Uficiali e truppa 

» ses Truppa 

234 _ Ufficiali 

210 - Truppa 

- _ Ufficiali © truppa 

214 — , Sottufficiali trombet- 
tieri di cavalleria 
e conducenti d'ar- 
tiglieria, 

284 - Ufficiali 

w Truppa 

_ _ Ufficiali 

| 

250 - | Truppa 

248 -: Ufficiali © truppa 

425 19 | R. Marina 

ei - Ufficiali 

=, Idem 

258 _ Marina 

_ _ Ufficiali © truppa 

218 - Ufficiali 

192 Idem 

400 as 
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caricamento, di maneggio, possibilità di caricare l'arma a mano quando, 
per caso straordinario, il serbatoio non agisca; è dotata di un arresto 
automatico ed istantaneo del meccanismo appena il serbatoio è vuoto, 
di un congegno di sicurezza efficace e di facile maneggio, e di notevole 
resistenza, forza viva e di penetrazione, celerità e precisione di tiro. 

Premessi questi dati che riteniamo indispensabili, perchè il lettore 
possa farsi fin dal principio un concetto dell'arma, pur rimandandolo, 
se desidera un’ampia descrizione, ai « Dati sulle armi da fuoco porta- 
tili italiane ed estere » pubblicati per cura della Scuola centrale di 
tiro per la fanteria, passiamo ad esporre senz'altro i risultati da noi 
ottenuti da esperienze su bersagli inanimati ed animati alle distanze 
«di m. 25 e 50. 

Esperienze su mezzi inanimati. 


4). Lamina pI caucciù dello spessore di 6 mm. — Foro d'entrata circolare 
puntiforme, circondato da anello nerastro di 5 mm. foro d'uscita grande come una 
capocchia di spillo, con margini irregolari e occluso da frammenti del tessuto 
elastico (fig. 8. n. 9). 

B). QuERcIA. — a) Tavole dello spessore di 40 mm. l'una, addossate 

1° Il proiettile colpendo nel senso della sua lunghezza, produce un foro 
«d’ingresso ed un tragitto di 4 cm. di lunghezza e di forma elittica, Il proiettile 
appare deformato nella sua faccia laterale (fig. 2. n. 5): 
2° Colpendo di punta, produce un foro d’ingresso ed un tragitto del dia- 
metro del proiettile stesso. Il tragitto è lungo cm. 10 ‘4, a 25 m. di distanza, 
7 a 50 m,, ed il proiettile presenta lieve deformazione di punta e schiacciatura 
laterale (fig. 2. n. 7). 
b) Tronco di quercia, — Il proiettile ha percorso un tratto di 10 cm. a 
25 m., 7 a 50, producendo gli stessi fatti sopra ricordati. 

C). ABETE IN TAVOLE dello spessore di 40 mm., addossate. — Foro d'entrata 
‘circolare ed elittico, di dimensioni un po' minori di/quelle del diametro del proiet- 
tile, a contorni netti, tramiti cilindrici con pareti leggermente cincischiate, il 
che si rende più manifesto verso il foro d'uscita, il quale ha contorni sempre 
«meno regolari a seconda delle distanze. 

Il tragitto ha un percorso di 14 cm. a 25 m., 11 a 50, e il proiettile presenta 
lieve deformazione di punta .(fig. 2. n. 9). 

D). CARTONE comPRESSO in tavole di 50 mm. di spessore addossate. — Fori 
«d’ingresso circolari, netti, introflessi, con lieve alone brunastro, diametro inferiore 
«al calibro del proiettile, tragitti cilindrici, fori d'uscita irregolari, estroflessi. Il 
proiettile perfora circa 9 cm, del mezzo a 25 m., 6 a 50, e presenta lieve defor- 
mazione di punta (fig. 2. n. 8). 


E). LASTRE METALLICHE. — a) Lamine di piombo dello spessore di mm. 2 '[,, 
disposte parallelamente l’una dietro l’altra coll’intervallo di 3 cm. e fissate in modo 
«da formare un sistema rigido di circa 18 cm. di lato. " 

Si hanno perforazioni nette, circolari, ed elittiche, di diametro aumentante 
dalla prima all'ultima lastra. Vengono perforate 3 lastre e deformata la quarta 
a 25 m., 2a 50 m. 
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b) Lastra di ferro battuto dello spessore di 4 mm. — Raramente è perfo- 
rata; più comunemente si formano depressioni a scodellino con schiacciamento e 
frammentazione del proiettile in tutta la sua lunghezza (fig. 2. n. 1). 

F). LasrRE DI verro dello spessore di 7 mm. — Foro irregolarmente circo- 
lare del diametro di 12 calibri del proiettile, circondato da un alone, dovuto a 
scheggiatura nel vetro, di profondità decrescente man mano ci si allontana dalla 
pertorazione, e avente un diametro di 6 em. Dal foro si dipartono, come tanti 
raggi, numerose fenditure, limitanti delle scheggie irregolarmente triangolari con 
base verso la periferia, di lunghezza variante dai 3 ai 10 cm. Alcune di dette 
fenditure attraversano il vetro in tutta la sua lunghezza, percorrendo un tratto 
di 22 em. Una di esse è particolarmente interessante in quanto che ci sta a rap- 
presentare il meccanismo, pel quale si possono formare nelle ossa scheggie a di- 
stanza dal punto colpito. 

G) SOSTANZE PLASTICHE. — a) Tavolette di paraffina dello spessore di 8 cm. — 
Foro d'entrata circolare con diametro leggermente inferiore a quello del calibro 
del proiettile, sormontato da un cercine di paraffina ammassata, alto un centi- 
metro e dal quale si vedono dipartire in forma raggiata, numerose linee di îrat- 
tura. Il tragitto è cilindrico ed ha pareti regolari. Al foro d'uscita si hanno le 
stesse particolarità descritte pel foro d’entrata (fig. 8. n. 6). 

b) Tavoletta di sapone molle dello spessore di 4 cm. — Fori d’ingresso cir- 
colari, regolari, del diametro di 2 cm. con grosso cercine di sostanza saponosa 
proiettata in avanti, alto da 4 a 6 mm. Il tragitto ha pareti liscie, forma conîca 
con base verso il foro d’uscita, il quale ha un diametro di 8 cm. e presenta 
esso pure un forte cercine di sostanza saponosa proiettata in avanti, alto circa 
da 7 a 9 mm. (fig. 3. n. 74). Ciò a 25 m. A tre metri si ha la produzione di una 
perforazione avente gli stessi caratteri generali, però differisce dall’altra, inquan- 
tochè ha dimensioni inferiori e cioè un foro d’ingresso di mm. 12 e foro d'uscita 
di mm. 18(fig. 8. n. 7B). A 50 m. si hanno gli stessi caratteri generali, ma di- 
mensioni maggiori, e cioè foro d'ingresso a ì8 mm. e foro d'uscita di 27 (fig. 3. 
n. 7C). 


e) Sapore duro. — Le stesse particolarità generali che pel sapone molle; 
solo le dimensioni sono notevolmente inferiori, inquantochè a 25 m. il foro d’in- 
gresso ha 10 mm. di spessore e il foro d’uscita 15 (fig. 8. n. 8). Anche il cercine 
di sostanza proiettata è più basso, raggiungendo essa 8 o 4 mm. d'altezza. 

H) TirI SU CASSETTE DI LATTA (dello spessore di mm. 1 '/,). — a) Cassetta 
vuota. — Fori regolarmente circolari con bordi introflessi se d'entrata, estroflessi 
se d'uscita, con diametro uguale a quello del proiettile. 

») Cassetta piena d'acqua. — Foro d’ingresso circolare, con margini intro- 
flessi del diametro del proiettile, foro d'uscita (fig. 8. n. 4) irregolarmente qua- 
drangolare con pezzi di metallo accartocciati e diametro massimo di cm. 2 !/,, 
minimo 1 ‘/,. La cassetta presenta lievi deformazioni e rigonfiamenti. 

©) Cassetta piena di segatura bagnata. — Foro d’ingresso coi soliti carat- 
teri, foro d’ascita con diametro di poco superiore al calibro del proiettile e mar- 
gini leggermente frastagliati ed estroflessi. Il proiettile presenta lieve deforma- 
zione di punta (fig. 1 n. 8). 

d) Cassetta con sabbia asciutta. — Il proiettile produce il solito foro d’en- 
trata e rimaneinfisso nella sabbia dopo un tragitto di 8 a 10 cm. deformandola 
come al n. 9 della fig. 2. 
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e) Cassetta di latta con sabbia umida. — Stessi fatti con un percorso di 
‘6 cm. proiettile con lieve detormazione di punta. 


f) Cassetta con fango. — Il proiettile ha colpito verso il bordo superiore 
della cassetta, ed ha prodotto intensi fenomeni di scoppio, sia laterali, che al ton- 
dello d'uscita (fig. 3. n. 2). 

Si osservi però, che questi fenomeni di scoppio sono infinitamente minori, se 
il proiettile, invece di colpire come nel caso attuale, colpisce la scatola nel suo 
«centro. 


Cassetta di legno dolce dello spessore di cm. 2, contenente ghiaia. — Essa 
appare spaccata in vario senso e scoperchiata, con vari pezzi di ghiaia frantumati, 
ed il proiettile, dopo un percorso di circa 8 cm., si arresta frantumato completamente 
(n. 8, 4 della fig. 2). 


Conformemente a quanto autorevoli sperimentatori (Busch, Bircher, 
Koker, Imbriaco, ecc.) ebbero già ad osservare in consimili esperienze 
sulle armi di piccolo calibro, possiamo raggruppare i dati più impor- 
tanti in quattro categorie e cioè: 

1. Sui bersagli elastici. — Si hanno perforazioni sempre assai 
minori delle dimensioni della sezione trasversale del proiettile. La 
differenza è in rapporto colla elasticità dell'oggetto colpito e colla 
distanza di tiro. 

2 Sulle sostanze plastiche. — Si hanno fori e tragitti tanto più 
larghi quanto più coll’aumentare delle distanze viene ad aumentare 
nel proiettile l’aizone laterale e a diminuire quella di penetrazione. 

3. Sui bersagli duri e fragili. — Si sono prodotte delle altera- 
zioni nette, regolari, circoscritte e di dimensioni pressochè uguali a 
quelle della pallottola. Sui corpi fragili (vetro) si ebbero fenditure e 
frammenti più o meno estesi: non potemmo riprodurre, come il Koker, 
«dei fori semplici e con poche e limitate fessure. 

4. Sui liquidi e corpi umidi contenuti in recipienti a pareti ri- 
gide, non si ebbero in generale fenomeni di scoppio, o questi furono 
assai limitati. Solo nel caso in cui il proiettile colpì una cassetta verso 
la periferia, detti fenomeni apparvero in modo evidente. 

Credemmo utile, prima di procedere oltre, riassumere questi dati, 
poichè ci apparivano assai importanti, corrispondendo essi a quelli che 
verremo esponendo nelle esperienze sui bersagli animati 


Esperienze su di un cavallo vivente. 


LESIONI DELLE PARTI MOLLI. 


Ad ogni distanza sono rappresentate da ferite a canale, con foro d'entrata 
rotondo o lineare, a bordi introffessi, regolare, piccolissimo, con diametro minore 
«del calibro del proiettile e foro di uscita di dimensioni uguali al calibro del pro- 
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iettile, rotondo, regolare e con bordi estroflessi. A 50 m. di distanza si ebbero le 
seguenti lesioni: 

A) Le due regioni glutee furono completamente attraversate dal proiettile, 
il quale andò a conficcarsi nel parapalle. 

B) Un proiettile colpi a circa 3 cm. al disotto dell’orecchio destro, attra- 
versò, contornandola, la scatola cranica, le masse muscolari, e dopo un tragitto 
di 27 cm. si fermò sotto la cute del collo. 

C) Un terzo proiettile colpì al petto, e dopo aver attraversato tutto il to- 
race, si andò a perdere nella cavità addominale, ove non fu possibile rintracciarlo. 
Questa ferita che fu la prima, deve essere stata di per sè stessa mortale, perchè 
il cavallo mori pochi minuti dopo, avendo riportato solamente una seconda ferita 
al ginocchio destro. 


D) Colpito l’addome e il torace în vari punti, questi vennero attraversati in 
tutta la loro totalità. / o 
Lesioni visceraLi. — 1° Cuore. — Foro d'entrata all’orecchietta destra, e d'u- 
scita al ventricolo sinistro, con diametro pari a quello di una moneta di 2 cm. 
bordi irregolari e circondati da grosso alone emorragico, estendentesi su di una 
superficie pari a quella di una moneta di cinque lire. 
2° Polmone. — Perforazioni piccole, lineari, con margini addossati, simili 
a quelle prodotte dal proiettile del fucile di piccolo calibro. 
8° Intestino. — Perforazioni multiple, piccole, mantenute chiuse da un cer- 
cine di mucosa estroflessa. 


4° Fegato. — Foro d'entrata di poco superiore al diametro del proiettile a 
margini irregolari: tragitto che va allargandosi sensibilmente verso il foro d’u- 
scita, che è irregolare, grande quanto una moneta d’argento da cinque lire. . 


Lesioni delle parti scheletriche. 
(Distanza m. 50) 

A) Testa. — Foro d'entrata netto, circolare, del diametro del proiettile. Questo, 
‘dopo avere attraversato tutta la sostanza cerebrale producendo limitato spappo- 
lamento di un emisfero, usci, mediante un foro pure circolare, a margini pres- 
sochè regolari, di poco superiore a quello d’entrata, e venne trovato conficcato 
nei muscoli del collo. Non sì osservavano linee di frattura dipartentisi dai due fori. 
Leggerissima deformazione di punta nel proiettile (fig. 2. n. 9). Un colpo di 
rimbalzo produsse un foro d’entrata cutaneo ovale, quasi circolare nelle ossa della 
fronte, grande quanto una moneta da un centesimo ed un tragitto a fondo cieco 
nella sostanza cerebrale. 


B) LesroNI DIAFISARIE. (Terzo medio della diafisi del femore destro). — Fo- 
colaio di frattura completa di circa 10 cm. di lunghezza, con grosse e multiple 
scheggie in prevalenza lunghe e aderenti al periostio ed alle parti molli. Lievis- 
sima deformazione di punta nel proiettile (fig. 2. n. 8). 

C) Lesioni EPIFISARIE (Testa del metacarpo destro). — Foro d'entrata rotondo 
con margini leggermente frastagliati delle dimensioni della moneta di un cente- 
simo, seguito da un tragitto attraversante l'osso in tutto il suo spessore, e termi- 
nante con un foro d’uscita alquanto irregolare, di dimensioni pari due o tre volte 
al calibro del proiettile. Diverse linee di frattura si dipartono come raggi, da 
ambo i fori, e si prolungano dopo un tragitto variabile da 5 a 10 cm. nella com- 
‘pagine dell'osso. 
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(Distanza m. 25). 
* A) Testa. — Le stesse lesioni descritte nel capitolo precedente. 
1) LESIONI DIAFISARIE. (Terzo medio del femore sinistro) (fig. 6. nn. 2 e 5). 
— Evidenti fenomeni di scoppio. Attorno al foro d’entrata e d'uscita, che sono irre- 
golari, a margini frastagliati, si distaccano schegge prevalentemente piccole, ]} 
mnitate da fenditure raggiate, a decorso irregolare. Nel focolaio traumatico si os- 
servano piccoli frammenti della camicia del proiettile e questo appare notevol- 
mente schiacciato nella sua lunghezza. La sua punta è appena coperta da un 
cappelletto d’incamiciatura che si è staccata dall'anima del proiettile (fig. 2. n. 6). 
€) LESIONI EPIFISARIE. (1). (Testa del metacarpo sinistro), — Foro d'entrata 
rotondo, grande quanto una moneta da 20 cm. da cui partono diverse fessure 
divergenti, che circoscrivono grosse scheggie, con foro d'uscita assai più ampio 
e irregolare, con numerose scheggie comminute e aderenti alle parti molli. 
(Distanza m. 10). 
Le stesse fratture comminute, ma con scheggie ancor più numerose e piccole 
si ripetono su una diafisi del metatarso destro. 


(Distanza m. 1). 
Svuotamenti epifisari e fratture comminute, estese, con distacco e proiezione 
dei frammenti, sono le lesioni che si originano a questa distanza. Il proiettile si 
mostra schiacciato nella sua lunghezza. 


Esperienze su ossa di cavallo fresche. 
(Distanza m. 15). 

4) Lesioni EriFisARIE. — 1° Faccia anteriore dell’epitisi superiore femorale si- 
‘nistra. Foro d'entrata circolare con diametro di poco superiore a quello del calibro 
del proiettile. Da esso si irradiano diverse linee di frattura variamente intrec- 
ciantisi e limitanti scheggie lunghe da 4 a 7 cm. e leggermente proiettate in avanti 
(fig. 4. n. 1). Foro d'uscita posto nella faccia postero-interna del detto osso, 
di forma irregolarmente quadrangolare, lungo circa cm. 6 '/,, largo cm. 2, da cui 
partono parecchie linee di frattura che limitano numerose scheggie di varia di 
mensione, da piccolissime fino aì un massimo di 6 cm. di lunghezza, parecchie 
delle quali proiettate a distanze (fig. 4. n. 2). 

2° Femore sinistro (epifisi inferiore) — Vasta distruzione di forma irrego- 
lare, rappresentata da una cavità lunga 8 cm., larga 4, profonda 5 '/, e colla mas- 
sima parte dei tessuti ossei proiettata a distanza. Rimane un piccolo ponte di 
tessuto osseo, esso pure attraversato da grosse fenditure (fig. 4. n. 1). 

5) LESIONI DIAFISARIE. — Frattura comminutiva diafisaria del radio destro 
con numerose scheggie proiettate a distanza di dimensioni variabili e fessure che 
si propagano lungo tutta la diafisi dell'osso (fig. 7.). Le stesse si osservano nella 
fig. 8. n.3, 


(Distanza m. 50). 


4) Lesioni ErsrisARiIE. — 1° Radio destro. — Perforazione con foro d’ingresso 
rotondo, regolare, diametro di poco superiore a quello del proiettile (fig. 8 n. 1) 
e foro d'uscita elittico con diametro massimo di 2 cm. (fig. 8 n. 2). Dai detti fori 
partono diverse linee di frattura limitanti grosse scheggie aderen 


(1) Si omettono le fotografie di queste esperienze perchè mal riuscite. Esse però 
sono uguali a quelle riportate nella fig. 5. nn. 1, 2, 3 e che si riferiscono ai tiri 
fatti su ossa di cavallo fresche. 
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2° Metacarpo (di mulo). — Perforazione avente gli stessi caratteri su ri- 
cordati (fig. S.n. 1). 


5) Lesioni DIAFISARIE, — Sono le stesse studiate a 25 m.: solamente i fram- 
menti sono più aderenti al periostio. 


Esperimenti su pezzi di cadavere umano. 


(Distanza m. 


5). 

4) Testa DI DONNA ADULTA. — Foro d’ingresso cutaneo, posto circa in cor- 
rispondenza della glabella, a mo’ di fessura, con bordi introflessi e dello stesso 
diametro del proiettile: foro d’uscita cutaneo in corrispondenza della nuca con dia- 
metro di 2 em. di forma circolare, bordi irregolari ed estroflessi. Sulla scatola 
cranica il foro d’ingresso è posto a 2 em. della bozza frontale sinistra, ha forma 
ovale, diametro di 2 em. (fig. 9.). In corrispondenza della sutura parieto- 
parietale e a 5 em. circa dal ), vi è il foro d'uscita (fig. 10.), rappresentato 
da una vasta apertura irregolare, grande quanto una moneta da 5 cm. con mar- 
gini frastagliati e con proiezione di piccoli frammenti ossei e di sostanza cere- 
brale. Diverse linee di frattura si dipartono dai detti fori e attraversano in vario 
senso la scatola cranica limitando e sollevando grosse scheggie e scomponendo le 
suture ossee. 

N. B. — Il proiettile dopo aver perforato il cranio, percorse circa 8 cm. attra- 
verso due grosse tavole di legno dolce. 


5) Lesioni DIAFISARIE. — Frattura comminuta del terzo inferiore della tibia 
e del perone di destra, numerose scheggie libere e fessure sopratutto in corri- 
spondenza del foro d'uscita: focolaio di frattura lungo circa 9 cm. (fig. 11. n. 1). 
1 fori d’ingresso e d’uscita cutanei sono piccoli, regolari, con diametro inferiore 
a quello del proiettile, e nel primo con margini introflessi e alone nerastro: nel 
secondo con margini estroflessi. 

Nella fig. 11., n. 2, si vedono gli effetti di un colpo tangenziale su di un 
femore umano, consistenti in una vasta perdita di sostanza ossea, pari a due calibri 
del proiettile, dalla quale si dipartono diverse fessure che si estendono per un 
tratto da 8 a 12 cm. sull’osso stesso delimitando grosse scheggie aderenti e pro- 
ducendo una frattura completa. 

©) Lesioni FPIFISARIE (Estremo superiore della tibia destra). — Nella fig. 11., 
n.3, appare come una perforazione semplice. In realtà tutto il capo arti- 
colare è ridotto in un ammasso di piccoli frammenti tenuti in sito dai tessuti 
circonvicini e delimitanti un foro d’entrata rotondo del diametro del proiettile, . 
contorni regolari, un tragitto di forma conica con pareti cincischiate e base al 
foro d’uscita, che ha forma irregolare ed un'ampiezza del diametro di una mo- 
meta da 10 cm. 

D) Lesroni DELLE Ossa PIATTE (Osso iliaco), — Perforazioni semplici senza 
estese linee di frattura. 

Le stesse lesioni ottenute esperimentando ad una distanza di 25 m. si ripro- 
dussero a 50 m. Se ne omette quindi, per brevità; la descrizione. 


I tipi principali delle lesioni ottenute cogli esperimenti descritti, si 
Possono riunire nei seguenti gruppi. 


3— Giornale di medicina militare. 


si SULL'’AZIONE VULNERANTE DELLA PISTOLA GLISENTI 


1) Parti moLLI. — 1° Le ferite cutanee sono rappresentate da fori 
regolari di dimensioni minori (massime pel foro d’entrata) di quelle 
della sezione trasversale del proiettile. 

2° Le ferite degli organi interni, sono pur esse rappresentate da 
semplici perforazioni, tranne che pel fegato e pel cuore, se colpito in 
.diastole, in cui si possono osservare anche fenomeni di scoppio, ma 
sempre in grado moderato. 


B) Sulie ossa. > 1° Perforazioni semplici, nelle ossa piatte e nelle 

epifisi delle ossa lunghe. Per queste ultime a distanza di 50 m. 

2° Fratture comminute della diafisi delle ossa lunghe, con fram- 
menti grossi e aderenti ai tessuti, se a grande distanza, e con fram- 
menti più piccoli e proiettati a distanza, quanto più il proiettile col- 
pisce in vicinanza. 

3° Fenomeni di scoppio, ma sempre limitati, alle brevi distanze 
nei grossi capi articolari e nel cranio umano. 

A. questo proposito è bene ricordare come nel cranio i fenomeni di 
scoppio siano moderati, se, come nelle figure 9 e 10, il proiettile 
colpisce nella metà o verso la base. Sono pel contrario più evidenti, se 
colpisce in vicinanza della volta, e questi stessi fatti si riprodussero 
pure sui bersagli inanimati (fig. 3, nn. 2 64). 

La scarsità dei fenomeni di scoppio, che sì verificano soltanto a 
quelle distanze in cui il proiettile è dotato della massima velocità ini- 
ziale, non deve sorprendere, inquantochè essa venne già constatata dal 
generale medico Imbriaco nelle sue esperienze sulle armi di piccolo 
calibro, e da lui spiegata col fatto che l'aumento della velocità non 
compensa abbastanza la diminuzione della superficie di sezione del 
proiettile, ed inoltre l’esperienza delle guerre ha provato che gli effetti 
esplosivi sì verificano con poca frequenza. 

Per ultimo è da rilevarsi, che le lesioni sulle ossa lunghe, sono 
assai più estese in quelle di cavallo che in quelle umane, e ciò pro- 

‘ babilmente in rapporto colla resistenza delle medesime, maggiore nelle 
prime per la ricchezza in sale di calce. Nel cranio invece, i fenomeni 
di scoppio furono costantemente assenti a qualunque distanza nel ca- 
vallo, mentre, sebbene in modico grado, sì riprodussero nell'uomo. 

Tutte le dette lesioni, indubbiamente di grande gravità, e tali da 
mettere senz'altro fuori combattimento, alla distanza a cui si è espe- 
rimentato, un uomo od un cavallo, pur conservando quel carattere di 
relativa benignità che venne già riscontrato colle armi di piccolo ca- 
libro, in dipendenza anche della poca deformabilità del proiettile, fanno 
della pistola Glisenti un'arma di grande valore balistico. 


x 
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BACTERIUM COLl E BACILLO DEL TIFO 


LORO DIVERSO COMPORTAMENTO NEL BRODO ADDIZIONATO DI SALI SODICI 
DI ACIDI ORGANICI APPARTENENTI ALLA SERIE GRASSA. 


Ricerche sperimentali del dottor Alberto Altobelli, capitano medico (1) 


L'ipotesi messa innanzi, parecchi anni or sono, dalla scuola di 
Lione per opera di Rodet e G. Roux anche oggi viene validamente 
sostenuta da alcuni i quali affermano di essere riusciti, mediante ben 
condotte esperienze, a trasformare l’una nell'altra specie batterica. 
In altri termini, del d. colé e del d. del tifo essi vorrebbero fare una 
specie sola, che, a seconda del mezzo ambiente, si presenterebbe 
sotto diversi aspetti; si tratterebbe, a loro dire, di due varietà della me- 
desima specie, le cui condizioni biologiche anormali pussono modificare 
il tipo originario normale. 

Che tra il b. coli e il b. del tifo vi sieno analogie nei caratteri 
morfologici e in quelli biologici non può negarsi; ma ciò non basta per 
concludere che essi costituiscano una specie sola. Se da un lato si 
hanno evidenti analogie, dall’altro si trovano spiccatissime differenze. 

Dallo studio comparativo dei due suddetti germi, al quale tengo 
dietro da più tempo, sono venuto nella convinzione che il b. coli e il b. 
del tifo formano due specie assulutamente distinte, ben differenziabili, 
fisse e non trasformabili l’una nell’altra. 

Praticando delle ricerche intorno a tali microrganismi, a me è ca- 
pitato di rilevare una nuova proprietà del b. coli la quale, io credo, me- 
rita di essere presa in seria considerazione. 

Si sa che il b. coli è capace di decomporre il levulosio, il lattosio, 
il saccarosio, il maltosio, il glucosio, l’eritrite, la mannite, producendo 
idrogeno, anidride carbonica, alcool etilico e degli acidi (formico, ace- 
tico, butirrico, lattico); ma che il b. coli, a differenza del b. del tifo, 
abbia il potere di trasformare in carbonati alcuni sali ottenuti dalla 
combinazione del Na con acidi organici appartenenti alla serie grassa 
ancora non è stato messo bene in luce. 


ricerche fu già data comunicazione alla R. Accademia dei Fisiocritici in 
io 4905. 


(4) Dei risultati di quest 
Siena, nell'adunanza del 4 
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Il Maassen (1) si occupò dell'argomento; ma forse per la diversa co- 
stituzione e preparazione dei mezzi nutritivi, di cui mi sono avvalso 
nelle mie esperienze, io sono giunto a risultati non conformi a quelli 
riferiti dal citato autore. . 

Ecco brevemente in che consiste il mio procedimento: 

Triturata finamente della carne di manzo, l’aggiungo a doppio peso 
di acqua distillata, e poscia tengo il tutto all’autoclave a 110° C. per un 
quarto d'ora. Dopo avere diligentemente filtrato a freddo con soluzione 
d'idrato sodico purissimo, ne rendo neutra la reazione, indi aggiungo 
tartrato bisodico ordinario (Na, H, C, 0,) nel rapporto del 2 o del 5 %. 
Riscaldo per quindici minuti a bagnomaria, e filtro ancora. Distri- 
buito il brodo nelle provette, sterilizzo all’autoclave. 

Nel descritto mezzo nutritivo il b. coli e il b. del tifo crescono 
egualmente bene e nello stesso spazio di tempo che nell’ordinario brodo 
di Liffler. Se si fanno contemporaneamente colture di b. coli e colture 
di b. del tifo, lo sviluppo è completo per tutte le colture, e la reazione 
si mantiene pressoché inalterata. 

Ottenuto lo sviluppo, se con una pipetta si lasciano cadere nelle 
colture alcune gocce di un acido minerale diluito, p. es. di H,S0,, 
in quelle del tifo non manifestasi aleun fenomeno degno di nota, in 
quelle del b. coli invece vedesi la formazione di bollicine di gas, che 
raccogliesi alla superficie della massa liquida come uno straterello di 
schiuma. 

Nelle colture di ventiquattro ore, e meglio ancora di due o tre 
giorni, massime se fatte in brodo addizionato di tartrato nel rapporto 
del 5 ©, la quantità del gas che si svolge è maggiore, e raggiunge per- 
fino l'altezza di parecchi centimetri. 

Il gas che così producesi, come si è potuto dimostrare con adatte 
prove, è CO,. 

Ho voluto vedere se un tale fenomeno abbia luogo anche in assenza 
di 0; e perciò ho fatto delle colture anaerobiche nei tubi di Griiber, 
©straendo l’aria mediante pompa. In principio, cioè nelle prime venti» 
quattro ore, agitando le provette senza aprirle, si ha spontanea pre- 
duzione di gas; dopo un giorno o più, aggiungendo H, SO, si ha svol- 
gimento di CO, in discreta quantità. 

Si deve dunque ammettere che il b. coli, a differenza del b. del 
tifo, possegga la proprietà di trasformare in carbonato il tartrato ag- 
giunto al mezzo nutritivo. Però ho creduto necessario di non limitare 


._{1) Massen, — Die Zersetzung der .Nitrate u. der Nilrile durch die Bakterien. — Arb. kais. 
Ses. Amt. 4901. 

lo. — Beltrage zur Differenzierung elc. — Ibid. 1893. 

Io. — Beitràge zur Ernahrnugsphysiologie der Spalipitze. — Ibid. 1896. 
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le mie esperienze al solo tartrato; molte altre esperienze ho istituite, 
addizionando al brodo diversi sali sodici di acidi organici apparte- 
nenti alla serie grassa (a. acetico, priopionico, ossalico, succinico, malico, 
citrico). è 

Da tutte le mie ricerche è risultato che il b. coli, a differenza del 
b. del tifo, si comporta verso il malato e il citrato nell’identico modo 
che verso il tartrato, trasformandoli in carbonati; e che invece non 
esercita alcuna azione sugli altri, cioè sull’acetato, propionato, ossolato 
e succinato. 

Allo scopo di accertarmi che il fenomeno sia costante, e non su- 
bisca eccezioni, ho voluto pure estendere le ricerche a parecchi 
campioni, sia del gruppo del b. coli, sia del b. del tifo (dodici per ogni 
specie) di provenienza diversa. In tutti i numerosissimi esperimenti da 
me eseguiti ho avuto a constatare sempre gli stessi risultati. 

I risultati delle mie esperienze si possono riassumere così: 

1° Non si ha mai sviluppo di CO,, aggiungendo un acido mine- 
rale ad una coltura in brodo di bacillo del tifo, se al brodo si addi- 
ziona uno di questi sali sodici: acetato, propionato, ossolato, succinato, 
malato, tartrato, citrato ; 

2° Il b. coli, messo nelle stesse condizioni del b. tifico, si com- 
porta come quest’ultimo, cioè senza sviluppo di CO,, se al brodo si ad- 
diziona acetato, propionato, ossolato e succinato sodico; inveve dà svi- 
luppo di CO,, se al brodo si addiziona tartrato, malato e citrato 
sodico, 

Intanto è bene fissare l’attenzione a questi fatti: 

a) l’esperienze non furono limitate ad un solo campione di b. coli 
e ad un solo campione di b. tifico, ma furono estese a 12 campioni 
dell'uno e a 12 campioni dell'altro microrganismo di diversa prove- 
nienza; 

b) i sali sodici adoperati, richiesti appositamente alla casa Merck, 
erano purissimi ; 

c) l’idrato sodico usato per la neutralizzazione del brodo era an- 
ch'esso puro e assolutamente privo di carbonato. 

Come si spiega dunque il differente comportamento del b. coli ri- 
spetto ai sali sodici degli acidi tartarico, malico e citrico e rispetto 
agli altri sali sodici degli acidi acetico, propionico, ossalico e succinico? 
In altre parole, perchè il b. coli ha la proprietà di decomporre le mo- 
lecole del tartrato, malato e citrato sodico con formazione di carbonato 
sodico (che a sua volta viene decomposto con l’aggiunta di un acido 
minerale), mentre non esercita azione alcuna sui sali sodici degli acidi 
acetico, propionico, ossalico e succinico ? 
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Qui è il caso di tener presente la costituzione chimica degli acidi 
organici che furono impiegati nell’esperienze. Essi appartengono tutti 
alla serie grassa: alcuni contengono un solo carbossile (CO 0 H), come 

l'acido acetico (CH, — COOH), 
l'acido propionico (CH, CH, — C00H), 
sono cioè monobasici; altri sono bibasici, come: 


{ COOH 
l'acido ossalico | 
COOH, 
( CH,-COOH 
l'acido succinico Ù 
CH,-C00H, 


COOH 


l'acido malico 


—_ 
-S 
Hi 
° 
n 


l'acido tartarico 


' 
\ C00H, 


\l E 


il solo acido citrico 


I 
CH,-COOH 


contiene tre carbossili. Di più, circa la costituzione di questi acidi è da 
osservare che alcuni di essi contengono solamente ossidrili carbossilici, 
ed altri contengono anche ossidrili alcolici, sono quindi ossiacidi. Ap- 
partengono alla 1° categoria l’a. acetico, propionico, ossalico, succinico; 
alla 2a categoria, l’a. malico, tartarico e citrico. 

Ora se si pone mente al modo di comportarsi del b. coli rispetto 
& tutti questi acidi, si rileva subito che la presenza di uno o più gruppi 
carbossilici negli acidi sperimentati non ha importanza per l’interpre- 
tazione del fenomeno; poichè lo sviluppo di CO, si ottiene con acidi 
aventi diverso numero di gruppi carbossilici, come l'a. malico e l'a. 
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tartarico che ne hanno rispettivamente due, e l’a. citrico che ne ha tre. 
D'altra parte il fenomeno non avviene, neppure con acidi monobasici 
come l’a. acetico e l’a. propionico, nè con acidi bibasici, come l’a. ossalico 
e l’a. succinico. 

Invece la spiegazione del fenomeno si ha, prendendo in esame la 
presenza di ossidrili alcoolici in alcuni degli acidi studiati. Come in- 
nanzi si è detto, degli acidi sperimentati contengono ossidrili alcoolici 
l’a. tartarico, l’a. malico e l’a. citrico; tutti gli altri ne sono privi. Infatti 
si verifica lo sviluppo di CO, con l’aggiunta di un acido minerale (in 
seguito alla decomposizione del carbonato) solamente colla seconda 
categoria di acidi, a. tartarico, malico, citrico, cioè con quelli contenenti 
ossidrili alcoolici. 

Questo fatto induce a pensare che vi sia un intimo rapporto fra lo 
sviluppo di CO, e gli ossidrili alcoolici, e precisamente che dalla pre- 
senza di questi ultimi nella molecola dell'acido derivi al b. coli la pro- 
prietà biologica di decomporre il sale sodico, con la formazione di car- 
bonato sodico. I numerosi esperimenti eseguiti, sia su acidi contenenti 
ossidrili alcoolici, sia su acidi che ne sono privi, avvalorano questa 
ipotesi. 

Nondimeno devo notare che se sono riuscito a provare che la pre- 
senza dell’ossidrile alcoolico nell’acido è indispensabile, affinchè il fe- 
nomeno avvenga; pure al punto delle mie esperienze non posso spie- 
garmi l’intima essenza del fenomeno stesso, cioè a dire l'influenza che 
il b. coli esercita sull’ossidrile alcoolico o viceversa. È fuori dubbio che 
le sostanze che si trovano a contatto col b. coli sono molteplici, e quindi 
non è facile poter seguire le reazioni che eventualmente si verificano 
per effetto dell’azione del b. coli. 

Tutto al più è lecito supporre che l’entrata dell’ossidrile alcoolico 
nella molecola dell'acido organico, trovandosi in quel dato ambiente, 
possa indebolire i legami fra carbonio e carbonio, così da rendere age- 
vole al b. coli il suo lavorio di decomposizione, oppure che la funzione 
alcoolica dell'acido abbia influenza nel senso di produrre un ambiente 
favorevole al b. coli per la decomposizione del sale sodico dell’acido or- 
ganico e per la consecutiva formazione del carbonato. 

" Comunque sia, rimane stabilito un fatto che è da considerarsi come 
una legge biologica assai interessante, ossia che #/ 2. coli, nelle condi- 
zioni sopra descritte, scompone quegli acidi, i quali contengono un 0s8- 
sidrile alcoolico (a. malico, tartarico, citrico); mentre esso non è in grado 
di dar luogo al detto fenomeno, quando gli acidi (acetico, propionico, 
ossalico, succinico) non contengono un tale ossidrile. 


4l 


L'AZIONE DISINFETTANTE DEL “ SEIFFENOL ,, 


Ricerche del dott. Alberto Altobelli, capitano medico, 


Come disinfettante per latrine, orinatoi, pavimenti, sale anatomi- 
che, scuderie, ecc., viene largamente usato nell’ esercito il cresosol (so- 
‘luzione di sapone di resina, resinato sodico, nell’ olio medio di catrame), 
il quale si prepara presso la farmacia centrale militare, secondo, il 
metodo del farmacista militare signor E. Baroni, perito-chimico igie- 
nista. 

Il cresosol; che ordinariamente va in commercio sotto la denomi- 
nazione di creolina ed anche sotto le altre di cresolina, microbina, 
disinfettina, cresyl, sapocarbol, può ben paragonarsi per la sua azione 
alle migliori creoline, come risultò da opportuni esperimenti istituiti 
in proposito presso la scuola d’applicazione di sanità militare e presso 
l'ospedale militare di Roma. 

Ma da un anno a questa parte la preparazione del cresosol in- 
contra difficoltà; perchè sulla piazza o non si trova olio medio di ca- 
trame, o quand’anche si trova, esso è di qualità scadente e di prezzo con- 
siderevolmente più elevato che negli scorsi anni. Per ovviare a un sif- 
fatto inconveniente lo stesso Baroni ha pensato di sostituire al cresosol 
un’ altra sostanza, che per la sua azione battericida non sia inferiore al 
cresosol; e, dopo varie esperienze, da lui compiute con quella istanca- 
bile attività che tanto lo distingue, è riuscito ad ottenere un nuovo di- 
sinfettante, che presenta sotto il nome di sei/fenol (sapone fenolico 
liquido). 

<Il seiffenol ha reazione alcalina; è un liquido bruno-rossastro della 
densità di 1030 a 15° C. Mantenuto a 0° per qualche tempo non mani- 
festa tendenza a solidificarsi. 

« Si può unire all’ acqua in tutte le proporzioni; tuttavia mentre le 
miscele fatte con quantità di seiffenol superiori a p. 3 ogni 100 p. di 
acqua sono vere soluzioni limpide, trasparenti, quelle in cui la per- 
«centuale del seiffenol diminuisce, o ciò che è lo stesso, quando aumenta 
la percentuale di acqua, si fanno opaline; e però si ottiene un’ emul- 
sione che è tanto più lattiginosa quanto più la soluzione è diluita. 
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« Del seiffenol si hanno due tipi: A e B; ma la loro composizione, al 
pari della percentuale dei fenoli, è pressochè la stessa. La differenza con- 
siste semplicemente in una lieve modificazione nel metodo di prepa- 
razione ». 

Un disinfettante, che ad un’azione pronta e sicura aggiunga anche 
il pregio del poco costo, è degno di nota, e merita per la sua applica- 
zione d’essere portato a conoscenza degli ufficiali medici. 

Ma come per un nuovo medicamento, così pure per un nuovo di- 
sinfettante, prima che lo s’introduca nella pratica, occorre uno studio 
completo, dirò, sistematico, mediante il quale si accerti, se esso vera- 
mente possegga i requisiti che gli si vogliono attribuire. In altri ter- 
mini, prescindendo dalle considerazioni d'indole economica le quali 
non sono da trascurarsi, l’uso di un disinfettante dovrà essere am-' 
messo, solo quando rigorose esperienze di laboratorio ne abbiano confer- 
mato l’eflicacia; e sono quest’esperienze che più specialmente hannoim- 
portanza non solo scientifica, ma anche pratica. 


* 
CA 


Non credo sia il caso d’insistere per rilevare quale differenza passi 
tra disinfezione e sterilizzazione. Come si sa, si è convenuto di disegnare 
col vocabolo disinfezione la distruzione o l'allontanamento di mierorga- 
nismi patogeni, e d’indicare col vocabolo sterilizzazione l’ uccisione 0 
l'allontanamento di qualsiasi germe sia oppur no patogeno. A. me basta 
fissare il concetto che in pratica disinfettare vuol dire applicare una so- 
stanza, un mezzo, che sia capace di uccidere i germi patogeni e le loro 
spore, quand’esse esistano. 

È ormai noto a tutti che, oltre ai mezzi meccanici e fisici, si hanno 
a disposizione numerosissimi composti chimici, i quali agiscono sui bat- 
teri come veleni, sia coll’impedirne lo sviluppo, sia col distruggerli 
addirittura. A tali sostanze, che costituiscono il gruppo dei disinfettanti 
chimici, appartiene precisamente il seiffenol preparato dal Baroni 

Forse in nessun altro genere di ricerche, come in quelle che si so- 
gliono istituire per determinare il valore di un disinfettante, si pos- 
sono avere risultati contraddittori e per conseguenza trarre conclusioni 
discordi, qualora non si tenga esatto conto delle condizioni, in cui si 
compiono le esperienze, condizioni le quali possono modificare in ma- 
niera sensibile gli effetti del disinfettante. Con altre parole, nell’ese- 
guire lo studio di un disinfettante è assolutamente necessario, se non - 
si vuole incorrere in errori, por mente alle condizioni delle espe- 


rienze, e mantenerle sempre costanti durante le prove. 


L'AZIONE DISINFETTANTE DEL ‘“ SEIFFENOL ;, 43 


L'azione di un disinfettante può variare in larghi limiti. Così non 
è indifferente, se il disinfettante sia sciolto in un liquido piuttosto. 
che in un altro, a mo’ d’esempio nell’ acqua, nell’alcool, nell’ olio 0 
nella glicerina. 

E del pari, non è indifferente che il disinfettante agisca ad una 
temperatura alta piuttosto che ad una temperatura bassa, sui fili o 
lastrine di vetro, ovvero sui fili di seta o sui quadrettini di carta bi- 
bula artificialmente inquinati, piuttosto che sulle diluizioni in brodo» 
o sui materiali infetti, quali si riscontrano in natura. 

D'altra parte il valore di un disinfettante contro una data specie 
non può applicarsi a tutte le specie batteriche, cioè a dire i risultati, 
ottenuti sperimentando su una specie sola di microrganismi, non si 
possono estendere alle altre. 

Infine è pure provato che un numero maggiore di cellule bat- 
teriche richiede maggiore quantità di disinfettante, e che per quanto 
è più forte il titolo della soluzione di un disinfettante altrettanto più 
pronta ne è la sua azione. 

Riassumendo adunque, in queste ricerche come è stato dimostrato 
dagli studi di Koch, Bebring, Henle, Buchner e Nissen, hanno grande 
importanza la quantità e la reazione del mezzo, la durata d’ azione, 
la temperatura e il grado di concentrazione del disinfettante, il nu- 
mero ossia la quantità delle cellule batteriche. 

Da ciò che si è detto, ne segue che non è superflua, anzi è indi- 
spensabile, nel riferire intorno allo studio di un disinfettante, la de- 
scrizione delle condizioni dei varì esperimenti e della tecnica che sì è 
seguita; poichè solo così è lecito di trarre criterî esatti per il giudizio 
e per le applicazioni pratiche. 

Finalmente per poter paragonare i risultati delle varie esperienze 
occorre che le condizioni delle stesse siano tra loro perfettamente 
eguali. 


se 


Queste ricerche sono state eseguite nel laboratorio d’igiene dell’Ispet- 
torato di sanità militare, ed hanno avuto per iscopo di studiare: 
1° L'azione del seiffenol, sia del tipo A, sia del tipo B, sulle 
spore di carbonchio e su vari microrganismi; 
2° L'azione del seiffenol nella disinfezione delle urine e delle feci, 
delle latrine e degli espettorati. 
I batteri sui quali ho fatto agire ilseiffenol, oltre le spore di car- 
bonchio ematico, sono stati: stafilococco piogeno aureo, streptococco pio- 
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geno, b. coli, b. del tifo, v. del colera asiatico, b. della peste bubbonica, 
b. della difterite e b. della morra. 

Perla preparazione delle spore di carbonchio mi sono avvalso di 
colture su patate secondo il metodo di Esmarch, avendo cura d’emul- 
sionare la patina di sviluppo con acqua distillata sterilizzata e di 
filtrare l’emulsione su carta sterilizzata per togliere gli ammassi, che 
ordinariamente si formano. 

Per gli altri germi mi sono servito di colture su agar solidificato 
a becco di clarino, per lo più di 24 ore (al massimo di 48 ore, quando 
il loro sviluppo, si addimostrava tardo), emulsionando anche in questo 
caso la patina di sviluppo con acqua distillata sterilizzata sempre nelle 
stesse proporzioni (5 cc. per ogni tubo di coltura). 

Per portare a contatto della soluzione di seiffenol i germi scelti 
per l’esperienze ho preferito fili di vetro conformati a cavaliere (Si- 
monetta); ma quì non devo omettere di dire che in alcune esperienze, 
compiute sulle spore di carbonchio, ho adoperato anche i fili di seta 
greggia ritorta; e ciò per la ragione che, volendo io saggiare la vi. 
rulenza delle spore sulle cavie ( prima e dopo l’azione del seiffenol), 
i fili di vetro male mi si sarebbero prestati per le inoculazioni. 

Le spore di carbonchio sono state preparate da una coltura di car- 
bonchio, facente parte della collezione del laboratorio. La loro resi- 
stenza all’azione del vapore fluente è stata provata seguendo la tecnica 
descritta dal Simonetta. Così ho potuto vedere che esse restavano an- 
cora vive dopo 5 minuti; ma morivano dopo 6 minuti al vapore 
fluente. 

Infettati i cavalieri nella loro parte inferiore e fatti prosciugare, 
li sommergevo completamente nelle varie soluzioni di seiffenol; tra- 
scorso il tempo stabilito li estraevo uno per uno, li lavavo ripetuta- 
mente in acqua sterilizzata tiepida, che rinnovavo ad ogni saggio, in- 
di l’introducevo nei tubi di brodo. 

Vi sono sperimentatori che procedono in altro modo: fatta l’emul- 
sione batterica, aggiungono ad essa una data quantità di soluzione 
disinfettante nelle determinate condizioni di esperimento. Dai cam- 
pioni così ottenuti prelevano a varì intervalli di tempo un’ansa ca- 
librata di platino, e la diluiscono p. e. in 1 cc. di acqua sterilizzata, 
e da questa finalmente fanno le colture. 

Per quanto da alcuni si ritenga che, operando nel modo sopra de- 
scritto, cioè portando il materiale batterico liquido a diretto contatto 
del disinfettante col mescolare questo e queilo, l' esperimento abbia 
luogo in condizioni idealmente favorevoli, pure io non ho creduto di 
adottare siffatto procedimento, perchè se esso offre il vantaggio di es- 
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sere molto più spiccio, ha poi l'inconveniente o di trasportare parte del 
disinfettante nelle colture sì da impedirne lo sviluppo, o viceversa di 
diluire il disinfettante in modo che i primitivi rapporti non sempre 
rimangono inalterati. 

Per un solo dei germi presi in esame, ho dovuto fare eccezione, 
e precisamente pel vibrione colerigeno. Come si sa, questo microrga- 
nismo non è capace di sopportare il disseccamento. Quindi, per vedere 
l’azione del seiffenol sul vibrione del colera, vale a quanto dire, per 
provare la resistenza del vibrione al seiffenol, ad una data quantità 
di emulsione batterica aggiungevo una determinata quantità di so- 
luzione del disinfettante, tenendo conto, s'intende, del rapporto in cui 
venivano a trovarsi emulsione e soluzione, dopo fatta la diluizione. 
Trascorso il tempo fissato per l’azione del seiffenol, immergevo un ago 
dritto di platino nella miscela, e così venivo a prendere una quantità 
veramente piccola di materiale, costituita da moltissimi vibrioni e da 
pochissimo disinfettante, e la passavo nei tubi di brodo. 

Per essere nelle condizioni di esperimento per quanto più fosse 
possibile affini a quelle della pratica ordinaria, ho preparato le varie 
soluzioni di seiffenol non con acqua distillata, ma con acqua comune 
(l’acqua che si usa in laboratorio). Ho compiuto le ricerche alla tempe- 
ratura della stanza del laboratorio, che in media è stata di 18° C. Ho 
fatto le colture sempre in brodo, e le ho messe a sviluppare in ter- 
mostato a 37° C, tenendole in osservazione non meno di 12 giorni. 


T 


A) In una prima serie di esperienze ho saggiato l’azione del seif- 
fenol sulle spore di carbonchio. 

È noto che le spore dei batteri, organi di conservazione delle specie, 
offrono una grande resistenza sia agli agenti fisici, sia agli agenti 
chimici, resistenza la quale è dovuta alla spessa membrana che le ri- 
veste e alla speciale costituzione del protoplasma. Ed a questo pro- 
posito giova ricordare che la resistenza delle spore di un medesimo 
microrganismo può essere diversa a seconda della provenienza. Dalle 
ricerche di Esmarch è risultato che vi sono spore di carbonchio che sop- 
portano l’azione di una soluzione acquosa di acido fenico al 5% perfino 
quaranta giorni, e resistono per dodici minuti nel vapore d’acqua a 100° C. 

Come ho detto innanzi, le spore di carbonchio da me adoperate, 
sottoposte all’azione del vapore fluente non morivano primadi 6 minuti, 
ed uccidevano le cavie del peso medio di gr. 350 in 50 a 60 ore. 

Nelle due tabelle che seguono riferisco i risultati da me ottenuti: 
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Taseva I. (*) 


Azione del seiffenol A sulle spore di carbonchio. 


di E | Ed pal de aa s|« è 
sciffenot | era | ore | ore | ore | ore | ore | ore |giorni cpr giorni| giorni 
ri 
10% +[-[-[{2]{=][|S.<|s|-[|[-|-,- 
5% TT 
TI sal li ie o a) agli ded fata 
2 | bl] bla +e] 
to ]+|+]+|+|+|+ #1 


(‘) N.B. — In questa, come nelle tabelle succes 
luppo nel mezzo nutritivo (brodo); il segno — indica m: 


‘esta convenuto che il segno + indica svi- 
to sviluppo 


Tasecza II 


Azione del seiffenol B sulle spore di carbonchio. 


Soluzione 1 3 6 2|is|]ra|w 2 3 | 4 DI 6 
sia; ora | ore | ore | ore | ore | ore | ore {giorni giova giraî giorni | giorni 
| \-| 
Me ara e ee 
PS al cad ai al 50) lait Cori ai SE | fa Bs a 
di ea ele | —|- 
e, Plel+]+le]o|+]+|#]|-1=|= 
to l+|]+]+|]+|+1+]+]|+|+]|+|=]|- 


‘Un fatto, clegno di essere riferito, è che lo sviluppo delle colture, dopo 
«che l’azione del seiffenol si era protratta per parecchie ore, avveniva 
:assai tardi, ordinariamente non prima di 5 o 6 giorni. 

Inoltre, praticando l’esame microscopico, allorchè il seiffenol aveva 
:agito lungamente, sì rilevavano con relativa frequenza numerose forme 
involutive. 

Ho voluto vedere pure come si comportasse il potere patogeno delle 
spore dopo aver risentito per 24 ore l’azione del seiffenol in soluzione 
al3eal5°,. Per queste esperienze, come feci osservare fin da prin- 
«cipio, sono stati adoperati dei fili di seta, e ad ogni cavia se ne sono ino- 
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culati due nel connettivo dell'addome. Dallo specchietto, che segue, se 
ne rilevano gli effetti: 


| Data 
Animali Materiale inoculato della Esito Osservazione 
inoculazione | 
| 
Cavia 1% | Controllo (1 filo di seta con spore 28 XI Morta Autopsis 
| di carbonchio). ore 16 |dopo 52 ore| carbonchio 
Ì F Î ematico 
» 2* | Controllo (2 fili di seta con spore | Id, Morta Id. 
| di carbonchio). dopo 58 ore 
» 3% |2 fili di seta conspore, dopo l'a-| Id Morta ld 
zione della soluzione del seifte- il 10 XII 
nol Aal 3% 
v 4 | 2 fili di seta con spore, dopo l’a- Id. Morta Id. 
| zione della soluzione del sciffe il 5 XII 
nol A al 59, 
» 53|2filidi seta con spore, dopo l'a- Td Morta Id. 
zione della soluzione del seiffe- | il 4 XII 
nol Bal 3%, 
» 6* | 2 fili di seta con spore, dopo l’a- Id Morta Id. 
zione della soluzione del seiffe- | i: 4 XII 
nol Bal5%, 


Prima di andare oltre nell'esposizione degli esperimenti, merita di 
«essere richiamata l’attenzione sul fatto che mentre le colture con spore 
attaccate ai fili di vetro, dopo essere stati sottoposti per 24 ore all’azione 
del seiffenol in soluzione al 5 °/,, rimasero sterili, le cavie invece ino- 
culate con fili di seta, anch'essi trattati allo stesso modo e per egual 
tempo, morirono, ma con un certo ritardo in paragone ai controlli. Ciò 
«dimostra che il seiffenol sulle spore attaccate ai fili di seta aveva eser- 
‘citata un’azione nociva, tale da impedirne l’ulteriore sviluppo nei mezzi 
di coltura, ma senza ucciderle. In questo caso, rigorosamente parlando, 
il seiffenol aveva agito come un antisettico, e non come un vero di- 
-‘sinfettante. 

Ed a questo proposito cade in acconcio il riferire la distinzione che 
sì fa da alcuni autori tra asepsi e untisepsi. Secondo Hiippe, nell’asepsi 
s' impediscono lo sviluppo e la moltiplicazione dei germi senza ucci- 
-derli, nell’antisepsi invece si uccidono le forme vegetative dei germi, ma 
non le forme sporali. 

* 
** î 
B) In una seconda serie di esperienze ho studiato l’azione del seif- 
fenol a varie dosi sopra lo stafilococco piogeno aureo, che tra i germi a 
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forma vegetativa è quello, che si addimostra il più resistente ai disin- 
fettanti. 

Anche per lo stafilococco piogeno aureo è stata constatata dal Griiber 
una considerevole varietà di resistenza nelle colture di differente pro- 
venienza. Il campione di stafilococco piogeno aureo, di cui mi sono av- 
valso nelle mie ricerche (della collezione del laboratorio), era molto 
resistente, 

L'azione del seiffenol sullo stafilococco piogeno appare da queste altre 
tabelle: 


Tapecna III 


Azione del seiffenol .4 sullo stafilococco piogeno aureo. 


Soluzione velo 1 2 "SI 100 Ù 
di seifeno] | ora | ore | ore | ore | ore | ore 
10%, + = = = 
su l+|-]1-[{=|=|=|=-{-|=|- 
gui enna 
o lplùlela|]=lajajaedlale 
ti | FP|F|+ +la|lodae|=|i 
TageLLa IV. 


Azione del seiffenol B sullo stafllococco piogeno aureo. 


Soluzione sN ala 2 3 4 s | 6 
di seiffeno1 | ora | ore | ore | ore | ore | ore 
10% paulo talea 
TE | ie 
ne lele ala le NA 
2, |+*a|ae]aedleldlelf[=|=|ae.]|= 
10 Vaie ele 

. 

sa 


C) Nelle ricerche, che ho praticato sopra gli altri microrganismi, 
ho adoperato il seiffenol in soluzione a 0,50 ",. Oltre che sullo sta- 
filococco piogeno aureo, come dicevo, ho esperimentato su questi germi: 
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streptococco piogeno, b. coli, b. del tifo, b. della peste bnbbonica, v. del 
colera, b. della difterite e b. della morva. 
Ne espongo i risultati : 


Tapecra V. 


Resistenza al seiffenol 4 in soluzione del 0,5 °‘, 


drei (2a 


su cui si è fatto agire 5 | io] | 2 | 1 » 5 & È 4 
il seiffeno1 | | ora | ore | oro | ore | ore | ore 
| | | 

Stafilococco aureo. . .| +|+|+)4+ + +|+/+|++ 
Streptococco piogeno +/+|/+,+ — -|- = 
B, coli ESE lee 
B. tifo R ++/+]+4 - ,°/-;-|]- — 
B. peste bubbonica . ++]++4+—- _ -|-|-|-]|]- 
V. colera. . 5 — _—|]|-]j- -,-_-}l-]|- —- 

B difteito.....1+4/+|+ — - |-|- 
B. morsa ul fatoteo lella 


Tapeuna VI. 


' Resistenza al seiffenol B in soluzione dei 0,5% 


licia n 2 3 PI 5 6 
su cui si è fatto agire toi 10° 20° 30° 
pila È ora | ore | ore | ore | oro | ore 
eg | | | 

Staflococco aureo. +e ale |elolalae]+ 
Streptococco pigeno .| +|+]+ + — —(—|-|—|- 
B. coli +|1+)+|(+++|/+(-|-]|- 
B. tifo Ple IL adalotaeha 
D. Pesto bubbonica . . | + sii ca) ai ui 
V. colera. Sia = > _ 
B dittrito * |+/+,+;+ =]|-|- -|- + 
B. morva ++ +/+|-|-]-.-]=|- 


In genere, come per le spore di carbonchio, così pure per gli altri 
Bermi il loro sviluppo nelle colture rispetto ai controlli si verificava 
tardi, dopo avere subito l’azione del seiffenol. Assai frequenti si riscon- 
travano le forme degenerative, specialmente pel b. del tifo. 

4 — Giornale di medicina militare. 
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IL 


Nella seconda parte delle mie ricerche ho saggiato l’azione del seif- 
fenol nella disinfezione delle urine e feci, delle latrine e di un espet- 
torato. 

L'azione di un disinfettante può essere profondamente modificata 
dalla qualità chimica dell’oggetto o della sostanza da disinfettare, cioè 
4 dire dal mezzo nel quale il disinfettante agisce. 

Ora volendo constatare l’efticacia del seiffenol applicato alla pratica, 
oltre alle esperienze già esposte mi occorreva istituire altre prove, in- 
tese a studiare il potere battericida del disinfettante non solo sui bat- 
teri artificialmente preparati, ma anche sui germi come si trovano 


in natura. 
. * 


** 

41) Per studiare l’azione del seiffenol sulle urine e sulle feci pro- 
cedevo a questo modo: in una piccola bottiglia di Erlenmeyer immet- 
tevo 10 gr. di urine e 5 gr. di feci, e le mescolavo bene bene. Dalla 
miscela così preparata facevo innanzi tutto colture di controllo su agar 
in capsule Petri; indi aggiungevo la soluzione di seiffenol nella pro- 
porzione di 10 cc, per ogni Erlenmeyer contenente i gr. 10 di urine e i 
gr. 5 di feci, Trascorso il tempo da me stabilito, prelevavo ton la stessa 
ansa calibrata di platino, di cui mi ero servito per le colture di con- 
trollo, il materiale per allestire le altre colture. 

Dal seguente specchietto si possono rilevare i risultati: 


Numero 


Materiale Soluzione di seitfenol e durata d'azione delle 
colonie 
= = = = 1 ac 
Urino @.foei | Controllo >, 30 a [Trust 
td. Trattate con soluzione di seiffenol A al 3", dopo 1 ora 
Id. | » » seiffenol B al 3 ‘/, dopo 1 ora | 


Id. » » sciffenol A al 59, dopo lora 
Id. | 


» » seiffenol B al 5", dopo 1 ora | 


Oltre all’azione deodorante, si è avuto a notare una spiccata azione 
disinfettante. Infatti, mentre nelle colture di controllo il numero delle 
colonie era tale da non potersi contare, nelle altre esso trovavasi sensi- 
bilmente ridotto. 
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#% 

B) Per studiare l’azione del seiffenol nella disinfezione di una 
fatrina seguivo questa tecnica: strisciavo più volte un tampone di 
cotone idrofilo sterilizzato sul piano e sul pavimento di una latrina; 
emulsionavo il materiale raccolto in una capsula di Esmarch con 5 ce. 
di brodo, e da questo facevo le colture a piatto in agar. Poi con un litro 
«di soluzione di seiffenol al 5°, disinfettavo la latrina, e dopo un'ora 
<on lo stesso procedimento ripetevo le colture su agar. 

Eccone i risultati: 


Numero 
N tuogo Soluzione di seiffenol adoperata e durata d'azione delle 
infettato Rei 
Latrina: | Gontrollo .. . . . .... 0.0. +. + + + + » [Innumerevoli 
(pavimento 
8 piano) 
Id. Seiffenol A al 5", dopo Lora... ...... 593 
Id, Seiffenol B al 5% dopo lora . . ...... 84 


Anche in'questi esperimenti si riscontrava una notevole diminu- 
zione nel numero delle colonie, diminuzione che non deve attribuirsi 
alla diluizione portata dal liquido disinfettante; perchè con altre colture 
di controllo, fatte impiegando acqua sterilizzata, ho constatato che il 
numero delle colonie era sempre considerevolissimo. 


* 
** 


C) Infine, per studiare l’azione del seiflenol sugli espettorati, mi 
sono servito di uno sputo pneumonico emesso da 12 ore, nel quale l’e- 
same microscopico aveva dato reperto assai ricco di diplococchi (1). 

In due piccole capsule di Esmarch, contenente ciascuna 5 ce di 
soluzione di seiffenol al 5 */,, ho aggiunto rispettivamente 2 gr. 
di espettorato. Dopo 1 ora di azione del seiffenol, tolto l’espettorato e 
lavato ripetutamente in acqua sterilizzata, ne sono stati inoculati i 
‘conigli, 


(1) Mi riserbo di studiare, in seguito, l'azione del seiffenol sull'espettorato tuber- 
«colare, 
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Data 
Animali Materiale inoculato della Esito | Osservazione 
zii] 
Coniglio I° Sputo pneumonico (controllo) , 29 XI Morto Autopsi 
ore ll | il 1° XII | setticemia 
diplococcica 
» 2°|Sputo pneumonico, trattato con. Id. | Sopravvis- = 
soluzione di seiffenol A al 5", suto 
per 1 ora. | 
» 39|Sputo pneumonico, trattato con Id. | Td = 
| soluzione di seiffenol B al 5 ‘/, 
per 1 ora | 
è 
# 


Dai risultati ottenuti helle mie ricerche sperimentando sul seiffenol, 
messi anche in confronto con quelli ottenuti da altri, sperimentando 
con l'acido fenico e col cresosol, si possono trarre le seguenti 


CONCLUSIONI 


I. Il seiffenol esercita un’azione disinfettante abbastanza energica 
sia sulle forme sporali sia sulle forme vegetative dei batteri, 

Alla temperatura media di 18? C. in soluzione al 10 °/ uccide 
le spore di carbonchio (in queste esperienze per maggiore esattezza è 
meglio dire, ne impedisce lo sviluppo nei mezzi nutritivi) dopo 3 ore 
di azione; in soluzione al 5° dopo 18 ore; in soluzione al 3°, 
dopo 2 giorni; in soluzione al 2 °% dopo 3 giorni e in soluzione 
all’ °/ dopo 4 giorni. 

In soluzione al 2 */, uccide lo stafilococco piogeno aureo in meno 
di 30 minuti, e in soluzione all’1 °/, lo uccide in 83 ore. 

Finalmente il seiffenol in soluzione molto debole, cioè al 0,50 °,, 
uccide il vibrione colerigeno in 5 minuti; lo streptococco piogeno, il b. 
del tifo, il b. della peste bubbonica, il b. della difterite, il b. della 
morva in 30 minuti, e il b. coli in 3 ore. 

II. Nella disinfezione delle urine e feci e delle latrine, in soluzione 
al 3 e 5 % il seiffenol, oltre all’azione deodorante, manifesta uno 
spiccato potere disinfettante, riducendo notevolmente il numero dei mi- 
crorganismi. 

III. Nella disinfezione dell’ espettorato peumonico, in soluzione al 
5°, agisce in modo indubbiamente eflicace, determinando in un'ora 
la morte degli pneumococchi. 
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IV. Il seiffenol per la sua azione disinfettante non è inferiore al- 
l’acido fenico ed al cresosol (creolina). 

V. Nella pratica ordinaria delle disinfezioni il seiffenol può essere 
usato al titolo del 3 al 5 °/, in soluzione acquosa. 

VI. Non esiste sensibile differenza per l’azione disinfettante tra il 
seiffenol tipo A e il seiffenol tipo B. 
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CASUISTICA CLINICA 


INA NELLA CURA DELLE CARDIO- 
apoli Ferdinando, addetto allo Ospedale 


SULLE INIEZIONI DI STROFAN' 
PATIE, pel tenente medico De 
militare succursale di Udine. 


La Gazzetta degli ospedali e delle cliniche (nel n. 80 del 4 luglio 1907) pubblicava 
una lezione clinica del prof. Guido Baccelli sulla tachicardia parossistica essen- 
ziale. In questa lezione, raccolta da A. Crispolti, l'illustre maestro si occupava prin- 
cipalmente della terapia di tale affezione, e dalla cattedra, onde tanta luce venne 
sempre alle mediche discipline, proclamava i risultati veramente meravigliosi ot- 
tenuti dalle iniezioni endovenose di strofantina da lui praticate per lu prima 
volta in un caso di tachicardia parossistica presentatosi nella sua clinica. Al- 
lorchè quella lezione fu pubblicata, trovavasi degente in questo ospedale un infermo 
di cui più avanti riporto la storia ed io, indotto specialmente dal meccanismo di 
azione che la strofantina avrebbe sui gangli del cuore e per essi sul muscolo car- 
diaco, volli usarla in quell’infermo, che da ogni altro rimedio precedentemente som- 
ministratogli e per via orale e per via ipodermica, nessun giovamento aveva ritratto. 
E ciò feci, pur trattandosi nel mio caso evidentemente di miocardite da influenz 
Ed ecco in breve la storia clinica: 

Gerardo Pozza, brigadiere dei carabinieri reali, non ha precedenti morbosi ere- 
ditari degni di nota. nè gentilizi, nè personali. Egli nel febbraio u. s. ha sotterto di 
influenza, che curò in caserma, riprendendo, dopo qualche settimana, regolare ser- 
vizio. Però ben presto, oltre alla debolezza, che attribuì alla pregressa infezione 
acuta, incominciò ad accusare affanno di respiro e senso di costrizione dolorosa alla 
regione precordiale, per cui dovette ricoverare in questo stabilimento. Vi fu accolto. 
il giorno 18 maggio febbricitante, in preda a dispnea intensa, e nelle prime ore della 
sera fu colto da un accesso di asma; presentava polso frequentissimo, filiforme ed 
aritmico, aia cardiaca aumentata nei vari diametri, ic/us non percepibile, toni netti 
con ritmo di galoppo, turgore delle vene del collo, cianosi del volto ed oliguria. 
In seconda giornuta a completare questo quadro si manifestarono edèmi che, cre- 
scendo rapidamente, resero in pochi giorni addirittura informe il povero corpo, e 
contemporaneamente si manifestò ascite e idrotorace. Gli furono somministrati 
dapprima la tintura di strofanto, la digitale ed i soliti diuretici, senza il benchè 
minimo vantaggio e senza che la marcia dell’idrope e la insufficienza cardiaca 
fossero arrestate. Altra difficoltà nella cura si trovava nell’ infermo stesso che 
aveva una spiccata idiosincrasia per il latte. Il caso sembrava veramente dispe- 
rato, allorchè gli ammaestramenti del Baccelli giunsero a salvare l’infelice. Poche 
volte infatti la terapia ha potuto giovare come nel caso attuale. Sebbene dunque 
in questo caso si trattasse di una miocardite, forte dell’azione del rimedio pro- 
clamato dal clinico di Roma, io non esitai ad applicarlo, col parere favorevole del 
direttore di questo ospedale, ed il giorno 16 luglio praticai la [prima iniezione, 
che, per le diflicoltà dipendenti dall’edema, non riusci endovenosa, ma semplice- 
mente ipodermica. L'effetto però, sebbene lieve, fu istantaneo, perchè fin da questa 
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prima iniezione il polso della radiale, che era impercettibile, incominciò a sentirsi 
come debole ondulazione. In seguito e questa prima iniezione ipodermica di ',, di 
milligrammo, ne praticai nei giorni alterni altre sei endovenose di ‘/, milligrammo 
ognuna, e l'esito fu invero sorprendente. 

Dopo quindici giorni dall’ inizio della cura la diuresi si riattivò, l'edema scom- 
parve e si ebbe il totale riassorbimento del trasudato delle cavità addominale e 
Pleurica; l'ictus cardiaco incominciò a percepirsi piuttosto valido nella sede normale 
ed anche il polso si regolarizzò alquanto: allo stato angoscioso dell’infermo subentrò 
una completa euforia, e dopo pochi giorni egli venne inviato in licenza di conva- 
lescenza. Per essere ancora più sicuro dell’efticacia del rimedio, ho voluto attendere, 
prima di pubblicare questa nota, il ritorno del brigadiere Pozza dalla licenza di 
convalescenza, ed ho avuto il piacere di constatare che la funzione cardiaca è 
tornata normale, tanto che egli presta regolare servizio. 

Dal quadro suesposto succintamente, derivano due considerazioni: 

1° che le iniezioni di strofantina, efticacissime per la via endovenosa, dimo- 
strano la loro benefica azione anche se praticate ipodermicamente, come accade al- 
lorchè l'edema vistoso preclude o rende difficile la via endovenosa; 

2° che, dato il modo di agire del rimedio che si esplica, come ha stabilito il 
clinico di Roma, eminentemente sui gangli del cuore, esso possa giovare non solo 
nelle nevrosi del centro della circolazione, come ha esperimentato il maestro, ma 
nelle cardiopatie in genere, cosa del resto provata dal Frinckel. (Vedi n. 15 della 
Riforma medica). 

E dopo tali considerazioni, non saprei finire meglio questa breve nota clinica, 
che riportando testualmente le parole con le quali l'illustre maestro chiudeva Ja 
sua lezione: « Tenete adunque sempre vivi gli ammaestramenti che oggi avete 
udito da me, perchè potrete giovarvene a beneficio dell'umanità sofl'erente, quando, 
scéndendo nella pratica privata, vi troverete dinanzi a casi come questi gravis- 
simi, per i quali sarete invocati a soccorrere un morente che può ancora salvars 
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Prot. Umserto GaBbi. — Con quall malattie si può confondere la febbre 
di Malta. Diagnosi differenziale. — (Corriere sanitario, Milano, 14 novembre 
1907, n. 91, anno XVIII) 


Lo scambio più facile e più frequente è tra la febbre di Malta e la febbre 
tifoide. Ma se la distinzione non è facile nel primo periodo di evoluzione, perchè non 
è molto frequente il catarro bronchiale sintomatico nell’infezione tifosa, eche manca 
sempre nella febbre di Malta, in seguito sì può evitare l’errore diagnostico, osser- 
vando che lo stato titoide, la cefalea intensa, l’epistassi, la lingua arida e nera, 
la diarrea, il dolore e gorgoglio alla fossa ileo-cecale sono eccezionali nella febbre 
di Malta, ed eccezionalissime le enterorrasie; mentre d’altra parte il dolore all’e- 
pigastrio, le artralgic, i sudori profusi, la sudamina sono eccezionali nella febbre 
tifoide. La differenza si ha pure nel decorso e durata della febbre: le facili rica- 
dute spontanee, i mutamenti di ora nelle elevazioni termiche, la duplice o triplice 
elevazione quotidiana, che talvolta si osserva nella febbre di Malta, la lunga du- 
rata della coda febbrile non fanno parte della sintomatologia tifosa. L'A. dice, che 
quando la febbre oltrepassa tre mesi di decorso, e non è sostenuta da complicanze, 
non è più di natura eberthiana. Le differenze sintomatiche hanno una conferma 
nei mezzi diagnostici delle siero-reazioni del Wright e Widal: ma queste non sono 
alla portata di tutti. 

La febbre di Malta può essere confusa con la tubercolosi ad andamento acuto, 
come nella granulia, nella forma ti/vide della meningite, nella tifo-bacillosi di 
Landouzy, o con quella ad andamento cronico, come nella flogosi specifica di sie- 
rose o glandole, o nella tisi i 

Il tipo febbrile continuo remittente ed irregolare è comune così alla febbre tu- 
bercolare come a quella di Malta; ma la dissociazione tra polso, respiro e tempe- 
ratura è caratteristico della febbre tubercolare, e la diflerenzia dall'altra; il respiro 
in ispecie, anche senza importanti lesioni polmonari, è assai frequente e penoso 
nelle forme febbrili tubercolari. Nelle quali del resto il sensorio è libero, la cefalea 
non è intensa, il delirio o manca o è moderato, nè si hanno sussulti-tendinei, car- 
pologia, nò cofosi, come nella febbre di Malta; l'appetito manca, la sete è viva, 
le feci solide. Quando a questi sintomi si uniscono dati di anamnesi e di eredita- 
rietà tubercolare, con note morfologiche speciali nelle glandole peribronchiali o pre- 
senza di tubercoli miliari nel fondo dell'occhio, la diagnosi non è dubbia. 

Nella tifo-bacillosi la febbre per tipo sì somiglia a quella di Malta,‘anzi è anche 
associata a profusi sudori: ma la diffe è nella durata, nel decorso, nella dis- 
sociazione funzionale del polso, respiro e temperatura, nell’eredità, e nelle note 
morfologiche negative, come sarebbero l'assenza di roseola, di artralgie, e di tu- 
more splenico apprezzabile. 
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La forma maligna della febbre di Malta è molto simile alla varietà tifoide della 
meningite tubercolare; sono comuni la febbre a rapida insorgenza, la cefalea inten- 
sissima, il vomito, un accenno di rigidità al collo, iperestesia generale, stipsi; ma 
in quella manca il tumore splenico, l’ipofonesi speciale prodotta dalle glandole 
toraciche, l'eredità e le note morfologiche speciali. 

Se la febbre di Malta assume il tipo di fedbricola è difficile distinguerla da 
quella prodotta dalla poliorromenite specifica, non avendosi in questa neppure l’al- 
terazione di rapporto fra P. R. e T.: ma in questa si notaro dolenzia addominale 
diffusa o circoscritta, alternative di stitichezza e diarrea. Ciò in primo tempo. A 
decorso un po' avanzato, il dubbio nella diagnosi non è più possibile: bastano la 
tumefazione progressiva delle glandole inguinali; il versamento ascitico ecc. 

Con la tubercolosi incipiente il dubbio è eliminato dalla tosserella secca e stiz- 
zosa e dall'esame attento del torace. 

Neppure con la febbre sifilitica è possibile il dubbio, che viene eliminato dal- 
l'esame delle glandole nei focolai clinici della sifilide, dei diversi e tipici sintomi 
di forma terziaria (dolori notturni, osteocopi ecc.) e dalla storia anamnestica. 

Neppure con la malaria è possibile il dubbio: l’esame del sangue, e l’inefficacia 
dei sali chinacei bastano per eliminarlo. Ma è da considerare, che nella febbre di 
Malta l’accesso febbrile si svolge sempre nelle ore del pomeriggio, ed il brivido 
di rado è unico, e non è mai così intenso come nella febbre malarica. 

1 dolori vaghi ed il senso di peso all’epigastrio possono far confondere la febbre 
di Malta con un ascesso latente del fegato; ma l’anamnesi prossima, l’esame fisico 
attento del fegato possono far evitare l'errore, Del resto, segno sicurissimo per 
differenziare la febbre di Malta da tutte le febbri suppurative è la leucocitosi con 
polinucleosi, che si osserva in queste, mentre in quelle c'è leucopenia con mo- 
nonucleosi. A. MESNELLA. 


Dott. A. GERMANI — Intorno ai metodi più comuni per lo studio etiologico 
della pleurite. — (Il Morgagni, anno XLIX, parte 1°, archivio n. 10). 


Mi pareva, che lA. volesse affrontare la discussione sull'origine della pleurite, 
€ mi saltò all’occhio subito la scarsità dei casi, e che non avesse scelta la strada 
buona per opporsi alle affermazioni assolute del Landouzy, Beruheim e Striimpell 
sull'origine tubercolare della pleurite; giacchè il dott. Germani su 19 casi ne pre- 
senta 11 di pleurite primitiva e tutti a forma tubercolare, e 8 di pleurite secon- 
daria a polmonite e quindi ad infezione diplococcica. 

Ma egli si ritrae presto da questa discussione, e si occupa dei mezzi diagnostici 
per la ricerca etiologica, e ricorre all'esame batteriologico e culturale del liquido 
pleurico, alle iniezioni di esso sugli animali, al saggio del potere di assorbimento 
della pleura, iniettando nel cavo pleurico una soluzione all’1 p. 100 di bleu di me- 
tilene, alla citodiagnosi ed alla reazione del Mayer applicata a questa e persino 
alla tubercolina, per scopo diagnostico. 

Ed è giunto a queste conclusioni. 

Tra'queste ricerche ha grande importanza la citodiagnosi: giacché, quando nel 
liquido pleurico esistono molti linfociti e scarsi polinucleati, si deve senz’ altro 
ammettere, che la sierosa sia affetta da processo tubercolare; mentre la prevalenza 
di questi è sintomo di processi flogistici da diplococco, streptococco, stafilococco ecc. 
Cosa del resto già affermata da molti autori, e da oltre otto anni. L'A. cerca la 
ragione di ciò in diversi pareri di svariati autori, ma rimanda la spiegazione a 
studi ulteriori. 
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Aggiunge, ché la ricerca batteriologica, culturale del liquido, nonchè la prova 
sperimentale sugli animali, devono essere messe a profitto, quando è possibile, come 
mezzi d'indagine di grande valore. La reazione chimica del Mayer merita anch'essa 
una speciale attenzione. 

Conclude inoltre, che il saggio del potere di assorbimento, eseguito coll’iniezione 
di bleu di metilene nel cavo pleurico, può non solo esser di guida per il criterio 
diagnostico, ma anche per l’indirizzo della cura, sulla opportunità o meno della 
toracentesi. Nei casi dubbi, dice l’A., la prova della tubercolina rende grandi ser- 
vizi troppo sconosciuti dai pratici e dai clinici illustri. 

Conclude infine, che lo studio morfologico e anamnestico hanno una grande 
importanza nella diagnosi etiologica. E credo che nessuno sia, nè sia mai stato di 
parere diverso dall'4 A. MENNELLA. 


. — Sull'eziologia delle affezioni polmonari nella febbre tifolde. 
‘ista critica di clinica medica, anno VII, n. 45). 


La localizzazione, che i tifosi fanno osservare nelle vie respiratorie, por alcuni 
sono dovute al solo bacillo di Eberth; per altri ai comuni agenti, che producono 
le bronchiti, polmoniti o bronco-polmoniti, e nella maggioranza dei casi al diplo- 
cocco del Friinkel; per altri alla simbiosi pneumococcica-eberthiana. 

Il dott. Stefanelli si è accinto a risolvere la questione nella clinica medica di- 
retta dal prof. Grocco; e da esatte e rigorose indagini bacteriologiche, praticate 
sul sangue e sugli esereati di 15 tifosi con localizzazioni bronco-polmonari, è giunto 
a questi risultati. 

In 14 malati ha dimostrato circolante nel sangue il diplococco del Frankel, 
(mentre era in atto la localizzazione nell’apparato respiratorio), dei quali in 9 era 
solo, in 5 associato al bacillo tifico, 

La siero-reazione diplococcica fu positiva in tutti i casi, anche in uno, in cui 
non fu possibile dimostrare diplococcemia. 

La reazione del Widal rimase positiva in tutti i casi, anche durante il decorso 
dell’affezione all'apparato respiratorio. Nell'escreato si sono sempre trovati diplo- 
cocchi sia con l'indagine culturale, che col metodo del Grahum. , 

Nell’espettorato, sei volte su quindici, è stato isolato anche il bacillo di Eberth. 
Una volta anzi esso era anche nel sangue circolante. 

Da queste esperienze, a dir vero troppo esigue, e lo riconosce lo stesso A., si 
può trarre la conclusione, che nelle localizzazioni bronco-polmonari dei tifo: 
grande frequenza esplichi la sua azione il diplococco del Friinkel, al quale non 
di rado si associa il bacillo eberthiano. 

È probabile, come si è visto sperimentalmente su animali, che il bacillo di 
Eberth determini fenomeni congestivi nelle vie respiratorie, preparando il terreno 
per l'innesto dell'infezione diplococcica. E questa interpretazione patogenetica trova 
riscontro in altri casi, in cui il diplococco complica ed aggrava altri processi do- 
vuti a batterii, che portano lesioni (talora lievi) di organi, in cui il microrga» 
nismo del Frankel si trova ospite normale (difterite, angine streptococciche, tu- 
bercolosi, influenza ecc.). 

Ed è pure probabile e razionale ammettere nella sintomatologia la prevalenza 
di uno o dell'altro agente patogeno. 

E lA. crede, che la presenza del bacillo tifico dia ragione dell'andamento tor- 
pido, lento del processo bronco-polmonare e della sua tendenza alla forma astenica, 
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emorragica ed alla migrazione. Infatti queste estrinsecazioni cliniche }'A. le ha 
osservate in quei casi, in cui all’esame batterioscopico ha potuto osservare col di- 
plococco anche il bacillo tifico. Invece con la prevalenza del diplococco il decorso, 
come nelle polmoniti lobari classiche, era breve, e pronta la risoluzione del processo 
Aggiunge lA. che, come aveva osservato altre volte, e contrariamente alle os- 
servazioni del Krauss, la reazione del Widal è positiva, anche quando vi è con- 
comitanza di siero-reazione diplococcica; ed è di aiuto per distinguere un processo. 
polmonare genuino a tipo astenico, da quello che complica una infezione tifosa. 
> A. MENNELLA. 
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Dott. CARLO Besta. — Sopra il significato della sindrome di Cl. Bernard- 
Horner negli epilettiol. — (Morgagni, anno XLIX, Parte I; archivio n. 10). 


L’A. ha fatto ricerche e studi per dimostrare l’emilateralità delle manifesta—- 
zioni funzionali negli accessi di epilessia essenziale, e dell’asimmetria, che dopo 
l’accesso si osserva nei riflessi cutanei, tendinei, e nella forza muscolare. L'accesso 
convulsivo negli epilettici, secondo l’A., sarebbe il rivelatore di un’asimmetria fun- 
zionale, latente prima, o appena accennata, degli emisferi cerebrali. 

E da queste ricerche, che trovano conferma anche in casi di epilessia trauma- 
tica, egli è giunto alle seguenti conclusioni : 

1° Nella maggioranza degli epilettici esistono segni non dubbi di asimmetria 
funzionale, che si rileva nei periodi, ghe intercedono tra un accesso e l’altro, con 
differenza più o meno spiccata dello stato di innervazione dei muscoli facciali, della 
forza muscolare, e del modo di presentarsi dei riflessi tendinei e cutanei. Le asim- 
metrie possono essere isolate o associate in vario modo per numero ed intensità. 

2° In molti casi l’accesso convulsivo si svolge secondo questa asimmetria, in 
modo che le convulsioni, precedute dalla perdita improvvisa di coscienza, possono 
limitarsi ad una sola metà del corpo (sempre la stessa nel medesimo individuo), 
o estendersi în seguito da quel lato all’altro, o esservi prevalenza da un lato, specie 
nella fase tonica. 

8° L'accesso convulsivo ha sempre per efl'etto di accentuare, per un periodo 
più o meno lungo, i fenomeni di asimmetria funzionale, o di rivelare asimmetrie 
che prima non apparivano. 

4° Il grido iniziale si osserva in quasi tutti i casi, în cui esiste asimmetria 
funzionale nel lato destro del corpo. 

E come il Lattes, che ha fatto studi speciali sul mancinismo degli epilettici, 
il Redlich ed il Tanzi, anche l’A. negli epilettici vorrebbe ammettere una pregressa 
lesione cerebrale, che, colpendo uno degli emisferi, ne abbia diminuita l’attività 
funzionale, rendendolo più sensibile dell’altro all'agente epilettogeno. 

Però allo stato attuale degli studi scientifici dell'argomento questa ipotesi, a 
dir vero, razionale non può essere considerata come la causa determinante del- 
l'epilessia, la quale per quasi universale consenso è considerata effetto di un pro- 
cesso di auto-intossicazione. Continuando in questa serie di ricerche, lA. è stato 
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indotto a rivolgere le sue osservazioni sulla sindrome oculare del Cl. Bernard- 
Horner, studiata prima negli epilettici dal Negri, e che è caratterizzata da 
“questi sintomi: miosi pupillare, con iperemia congiuntivale, restringimento della 
rima palpebrale, impicciolimento del bulbo con retrazione verso il fondo della ca- 
vità oculare. 

Ed ha potuto notare, che questa sindrome oculare è sempre associata a fatti 
“di minore attività funzionale del lato opposto del corpo, e che si manifesta anche 
con incapacità alla chiusura isolata della rima palpebrale, cioè con paresi dell'or- 
bicolare. Essa è sempre associata ad altre manifestazioni emilaterali; ed escluso 
con istillazione di soluzione di cloridrato di cocaina l'intervento del simpatico 
cervicale, si deve attribuire questa sindrome ad una lesione corticale, a somiglianza 
dell’epilessia Iaksoniana ; cioè anche per questa, come per tutta la sindrome epilet- 
tica, l'A crede necessario ammettere un focolaio cerebrale, a localizzazione ignota. 

Tanto è vero, che questa sindrome oculare si osserva con completa corrispon- 
denza in casi di lesioni cerebrali non dubbie, come nelle emiplegie, cerebroplegie eco. 

Negli epilettici adunque è abbastanza frequente osservare minore attività fun- 
zionale dell’orbicolare con incapacità alla chiusura isolata della palpebra, e anche 
con maggiore ampiezza della rima palpebrale. Questi sintomi sono quasi sempre 
nello stesso lato del corpo, dove si nota minore attività funzionale; raramente al 
lato opposto. 

Negli epilettici, aggiunge concludendo l’A., è parso abbastanza frequente osser: 
servare asimmetria pupillare in modo che di solito sia più ampia dal lato meno 
attivamente funzionante, 

In qualche caso sì può avere l’associazione dei due fatti accennati sopra e cioè 
maggiore ampiezza della rima palpebrale (con impossibilità alla chiusura isolata 
dell'occhio) e maggiore ampiezza della pupilla. Ciò produce dal lato opposto un 
complesso sintomatico simile a quello di CI. Bernard-Horner, il quale eccezional- 
mente può essere così spiccato da simulare una vera ptosi palpebrale. 

Anche qui si ha un riscontro completo ‘con quanto si osserva in casi di lesioni 
cerebrali indubbie. 

I fenomeni funzionali, che gli epilettici presentano a carico dei muscoli oculari, 
costituiscono perciò un dato di più, che si coordina con leggi costanti agli altri 
per far supporre in essi l’esistenza di una pregressa alterazione cerebrale. 

A. MENNELLA. 
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Dott. Hans Hoppick. — Sul trattamento dell’abbassamento della pressione 
sanguigna peritoneale con le iniezioni endovenose di adrenalina e di 
oloruro di sodio. — (UVer die Behandlung der peritonitischen Blutdruelsenkung 
mit intraveniisen Adrenalin-kochsalzinfusionen). — (Centralblatt f. Chir., n.41). 


Per una pubblicazione di Kothe « Sull’azione analettica dell'estratto di cap- 
sule surrenali nei gravi collassi acuti cardiaci » il prof. Heidenhain incaricò 
l’autore di riferire sull’esperienze fatte colle iniezioni endovenose d’adrenalina e 
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di cloruro di sodio per combattere l'abbassamento di pressione in seguito alla 
sepsi peritonitica. L’autore riferisce di servirsi di tale metodo da due anni pre- 
cisi e di averne avuti risultati soddisfacenti in numerosi casi di grave peritonite 
diffusa. L'occasione di usare tale metodo l'offri un caso di peritonite da appen- 
dicite assai grave in un collega, il quale, alcuni giorni dopo l’operazione coi sin- 
tomi di grave abbassamento della pressione sanguigna, cianosi, sudore, polso pic- 
colo, cadde in collasso. Dice l’autore che Romberg e Piissler hanno dimostrato 
che i disturbi circolatori nell’ acme delle malattie infettive acute, caratterizzati 
da debolezza e vuotezza del polso e da abbassamento della pressione sanguigna, 
non dipendono da lesione primaria del cuore, ma da paralisi del centro circola- 
torio nel midollo allungato. Ed anche Heineke sostiene che l'abbassamento della 
pressione sanguigna nella peritonite è causato da una limitata paralisi vasomo- 
toria centrale con forza cardiaca non ancora lesa. 

Furono fatti tentativi per combattere l'abbassamento della pressione sangui- 
gna, che minaccia la vita, anche da Wiesinger in Amburgo. 

Egli iniettò per via endovenosa grandi quantità di soluzione fisiologica di sale 
di cucina, e ne ottenne eccellenti risultati, in casi di ulcere del duodeno e dello 
stomaco aperte nella cavità addominale. 

Anche l’autore ha sperimentato le abbondanti iniezioni di soluzioni di cloruro 
di sodio nella peritonite, ma non ha avuto risultato degno di nota. L’innalza- 
mento della pressione sanguigna consecutivo ad iniezione di liquido dipende sem- 
plicemente da maggior riempimento meccanico del sistema vasale, e non da un 
miglioramento della funzione vasomotoria. L’iniezione intravenosa di cloruro di 
sodio solamente non è dunque bastevole a combattere direttamente ed eflicace- 
mente l’abbassamento peritonitico della pressione sanguigna causato da paralisi 
vasomotoria e minacciante la vita. 

La cosa, invece è del tutto diversa, con l'iniezione intravenosa di 8/4-1 litro 
di soluzione fisiologica di cloruro di sodio con 6-8 gocce di adrenalina. Questa inie- 
zione, s'intende riservata ai casì gravi di peritonite generale; negli altri casi di 
leggera peritonite siero purulenta, la canfora, la caffeina, e la soluzione di clo- 
ruro di sodio per via sottocutanea, l’autore, furono sufficienti per combaut- 
tere l'esistente disturbo circolatorio Certo però che col metodo che propone l’au- 
tore non si salvano i casi disperati e non si richiamano in vita i moribondi. 

A conterma di quanto ha asserito, l’autore presenta una statistica assai lusin- 
ghiera dei risultati avuti coll'iniezione intravenosa di soluzione di cloruro di sodio 
con andrenalina in alcuni casi di peritonite epitiflitica generalizzata, ed in altri 
di peritonite consecutiva a ferita o rottura dell'intestino, o ad endometrite puer- 
rale o ad ulcera perforante dello stomaco. 

Per farsi un'idea dell'efficacia del procedimento consigliato dall'autore, questi 
consiglia in qualche caso più o meno grave di peritonite, mezz'ora prima dell’o- 
perazione, iniettare nelle vene 3/4-1 litro di soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio con 6-8 gocce di adrenalina (soluzione 1 p. 1000). Se l'incisione per la la- 
parotomia si fa in un peritonitico non trattato prima con l’iniezione' la vuotezza 
di sangue ed il colore bleu oscuro del poco sangue sgorgante risalgono all'occhio. 
Al contrario se l’incisione si ta dopo l'iniezione, i vasi tagliati sprizzano vivace- 
mente sangue rosso vivo. 

L’autore riferisce d'aver fatto in generale l'iniezione dopo l'operazione, ecce- 
zionalmente prima nei casi disperati nei quali si procedeva all'operazione solo 
se il polso migliorava in modo sensibile. Circa alla tecnica dell'operazione nella 
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‘peritonite peritiflitica l’autore fa notare che per allontanare il pus dalla cavità ad- 
dominale non lava ma adopera batuffoli asciutti, evita l’eventramento, anzi. cerca 
«di non spostare l'intestino e di non danneggiare il peritoneo con pezzuole troppo 
ruvide. In questo modo si riesce ad allontanare tutto il pus dal cavo addominale. 
Dopo si tampona con garza semplice sterile, o con garza al iodoformio, e i tam 
poni estratti dopo 5-8 giorni, sono quasi del tutto puliti e asciutti. 

L'iniezione intravenosa di cloruro di sodio e adrenalina deve usarsi quando, 
come spesso avviene, dopo l'operazione di una grave peritonite, l'ammalato torna 

«dal letto operatorio con polso appena percepibile, piccolo e frequentissimo, con 
colorito pallido e cianotico al volto, con occhi infossati, coperto di sudore freddo, 
coi segni cioè di gravissimo disturbo della circolazione L'efficacia dell'iniezione 
è allora sorprendente, Già durante l'iniezione si può seguire chiaramente, col 
«controllo dell’arteria radiale, il graduale rialzamento della pressione sanguigna. 

Dopo l'iniezione il polso, tnalgrado la quantità relativamente esigua del li. 
quido iniettato, è forte, pieno, e per lo più meno frequente. Sorprendente è il 
«cambiamento nell'aspetto del malato. La cianosi del viso e delle labbra lascia il 
posto ad un colorito fresco, i lineamenti decaduti si risollevano. 

Per controllare la pressione sanguigna ne fu fatta la misurazione coll’appa- 
recchio di Recklinghausen, e così obbiettivamente fu determinato un sostanziale 
aumento della pressione sanguigna. 

Non in tutti i casi di peritonite, dopo l’operazione, è necessaria l'iniezione. 
‘Essa ha dato segnalati vantaggi quando, nell’acme dell'infezione settica, mal- 
grado la canfora, la caffeina e l'iniezione sottocutanea di cloruro di sodio, l'ab- 
bassamento della pressione sanguigna assume carattere minacciante. 

Per l'iniezione si utilizza una' vena che scorre nel sottocutaneo al di sopra 
«della piega del gomito e nel solco bicipitale interno. Essa è costantemente pre- 
sente ed è così grossa che un ago da iniezione può essere facilmente introdotto. 
«Comprimendo il braccio nella sua parte superiore si può facilitare la ricerca 
della vena, t 

La quantità di 8/4-1 litro di soluzione fisiologica di cloruro di sodio con 6-8 
gocce di adrenalina a 41° deve arrivare dall’arrigatore in 20-30 minuti. 

È sufficiente per lo più un'iniezione per rialzare il collasso e per tenere alla 
desiderata altezza la pressione sanguigna con l’aiuto di canfora e cafleina. È no- 
‘tevole che anche dopo 6-12 ore dopo l'iniezione si può riconoscere in questi casi 
il polso adrenalinico dalla sua tipica tensione. 

Varie volte per minacciante debolezza di polso dovette essere ripetuta l’inie- 
zione. Nei casi favorevoli sono bastate due iniezioni, in quelli nei quali dopo la 

‘2* iniezione la pressione sanguigna si abbassò, e l'iniezione fu ripresa, l'esito 
letale fu protratto ma non impedito. Sicchè l’autore ritiene possedere nella de- 
scritta iniezione di cloruro di sodio e adrenalina un potente mezzo, meglio della 
caffeina e della canfora, per combattere l'abbassamento della pressione sangui- 
gna minacciante la vita e dipendente da paresi del centro vasomotorio del bulbo. 
È opinione dell'autore che l'adrenalina eccita direttamente il centro vasomoto- 
rio del midollo allungato. Per dimostrare ciò, e per dare base teorica all’esperienze, 
dice l’autore, occorre provare la funzione del centro vasomotorio, in un perito 
nitico con turbamento circolatorio, prima e dopo l'iniezione. Prima dell’inezione, 
dice l’autore, se la funzione dell'apparatogvasomotorico è lesa, non avverrà con 
una sensibile eccitazione l’innalzamento della pressione sanguigna. Se invece il 


-disturbo funzionale è tolto in tutto o in parte dall’iniezione di adrenalina e clo- 
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ruro di sodio, il centro vasomotorio risponderà dopo | 
mento periferico per riflesso con un innalzamento più o meno grande della pres- 
sione sanguigna. 

Dopo ciò a conferma delle sue ricerche l’autore vorrebbe riprodurre le storie 
degli ammalati ma se ne dispensa cedendo il posto al prof. Keidenhain che ha 
intenzione di pubblicare tutto il materiale in un particolareggiato lavoro. 

G. SANTORO. 


Potini. — La cura chirurgica della tubercolosi mesenterioa. — (Gazzetta 
internazionale di Medicina, n. 35-36). 


Premesse alcune notizie sulla letteratura relativa alla tubercolosi mesenterica, 
l’autore tratta la questione sulla patogenesi di essa, cioè se l’infermità si debba 
ritenere primaria o secondaria. A questo proposito, raccolte le opinioni di diversi 
autori, ritiene assodato, per unanime consenso, che la tubercolosi mesenterica si 
può avere primariamente, se non a intestino integro, indubbiamente in seguito ad 
una soluzione di continuo della mucosa intestinale. Eccezionalmente la tabe me- 
seraica primaria si può avere per penetrazione del bacillo di Koch attraverso le 
vie linfatiche o sanguigne, o per propagazione per la via della cute o delle altre 
mucose vicine. Il bacillo di Koch, giunto nello stomaco cogli alimenti infetti, o 
col latte di vacche tubercolose non sterilizzato, resiste all’azione del succo ga- 
strico almeno nelle prime dodici ore, e, giunto nell’intestino, invade i gangli svi- 
luppando ordinariamente, a seconda della virulenza, tre forme patologiche. 

1° Sclerosi o degenerazione fibrosa; 
2° Rammollimento con focolai di degenerazione caseosa ; 
8° Fusione purulenta completa. 

Ciò posto, la modalità dell'intervento varia a seconda della forma patologica. 
Trattandosi di semplice sclerosi, diagnosticabile dopo il taglio laparotomico, si ri- 
porranno i gangli nel ventre senza intervenire su di essi in alcun modo, e ciò 
perchè, osserva il prof. Ceccherelli, quei gangli potrebbero cooperare come focolai 
di reazione specifica a mantenere in un certo grado di immunità l'organismo e 
difenderlo contro aggressioni tubercolari provenienti da altri focolai che eventual- 
mente si andassero a sviluppare. 

Nella 2° forma il Corner consiglia lo scucchiaiamento dalle glandole della massa 
caseosa. 

Nella 3* forma morbosa, della fusione purulenta, l’autore è d’avviso si debba 
praticare l'esportazione completa, purché il ganglio non abbia rapporti o aderenze 
con vasi, nervi od intestino. 

Ciò premesso l’autore, dichiarando che l'argomento è ancora giovane ed abbi- 
sogna ancora di controllo clinico, riferisce su di un caso occorsogli nel quale i 
tervenne chirurgicamente. 

Trattavasi di una donna la quale 10 anni fa ammalò di grave pulmonite della 
quale guarì perfettamente. Due anni fa ammalò di catarro intestinale a cui tenne 
dietro deperimento generale progressivo. Sul principio del 1906 fu colta da annes- 
site, e per successiva endometrite fu dall'autore operata di raschiamento. In capo 
a 5-6 mesi ricomparvero i disturbi gastro-enterici e contemporaneamente sì ma- 
nifestarono ingorghi glandolari all'inguine destro come nocciuoli di datteri, ed alla 
regione ombelicale si scopri profondamente un tumore come una mandorla duro, 
poco spostabile. Esclusa, coll’esame del sangue, la leucemia, si decise l’autore per 
la laparotomia. 
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Tra la 2* e la 3° vertebra lombare si trovò un ganglio linfatico grosso quanto 
un uovo di piccione, mammellonato, duro, senza tracce di degenerazione. 

Non riconosciuta la necessità di asportarlo fu riposto in cavità, e l’ammalata 
in 37* giornata lasciò l'ospedale guarita o per lo meno in condizioni generali piut- 
tosto buone ed avente il tumore rimpicciolito nell’addome. 

Da allora l'inferma non ha più avuto i disturbi di prima, anzi ha seguitato a 
migliorare giovandosi molto della cura generale iniziatasi dopo l'operazione. 

Dopo ciò l’autore fa le seguenti osservazioni : 

1° L’annessite e successiva endometrite furono secondarie alla tubercolosi 


mesenterica ; 
2° La laparotomia nella tabe meseraica spiega azione curativa alla stessa 

guisa che nella peritonite tubercolare, pur dando una giusta importanza anche 

alla cura generale. G. SantoRO. 


TuorkiLp Rorsixi. — Provocazione indiretta del dolore tipico nel punto di 
Mao Burney — (Indirektes Hervorrufen des typischen Schmerzes an Me 
Burney's Punkt). — (Centralblatt fiîr Chirurgie, n. 43). — Contributo alla dia- 
gnosi di appendicite e di titlite. 

Riferisce l’autore d'aver ricevuto nel suo reparto, nel 2° semestre del 1904, due 
ammalati, i quali avevano gli stessi sintomi morbosi: febbre, dolore nella fossa 
iliaca destra e presenza ivi di una tumefazione diffusa e molto dolente, della quale, 
per la difesa muscolare era molto difficile stabilire il limite ed il punto d'origine. 
Fu diagnosticata appendicite, e, siccome entrambi gli ammalati erano così straor- 
dinariamente sensibili alla palpazione della regione, che da una parte era impos- 
sibile ricercare il punto di Mac Burney, e d’altro era possibile rompere recenti 
aderenze peritoneali, venne in mente all'autore di provocare il tipico dolore pre- 
mendo colle mani sul colon discendente nella fossa iliaca sinistra, e continuando 
la pressione in alto verso l’angolo sinistro del colon collo scopo di ricacciare verso 
il cieco i gas intestinali. 

Questi, a modo di vedere dell'autore, non potendo sorpassare la valvola del Bau- 
hino eserciterebbero pressione sul cieco, e per essa penetrerebbero ‘nell’appendice 
infiammata determinando il dolore caratteristico. 

L'autore tale mezzo diagnostico non lo riteneva in principio così sicuro e prezioso 
come lo ha riconosciuto successivamente in più di cento casi. 

Nei due ammalati su riferiti, dice il Thorkild, il suo processo diagnostico diede 
risultati diametralmente opposti; in un paziente la energica pressione sul colon 
discendente in senso antiperistaltico non provocò il menomo dolore nella fossa 
iliaca destra, nell'altro invece una semplice compressione nel mezzo del colon di- 
scendente provocò rapidissimamente un dolore folgorante nel punto di Mac Burney. 

Con tutto ciò, non dubitando l’autore, che in ambedue gli ammalati si trattasse 
di appendicite, procedè alla laparotomia col taglio lungo il lato esterno del mu- 
scolo retto. Ebbene nel caso in cui la pressione sul colon discendente aveva pro- 
vocato nella fos: iaca destra il violento dolore, si trovò una peritonite appen- 
dicolare, nell’altro nel quale la diretta pressione in sito aveva provocato un dolore 
più forte che nel primo caso, e che non aveva affatto reagito alla pressione indiretta, 
aveva, con gran Sorpresa, appendice e cieco completamente sani, e solamente aveva 
il colon sollevato da un essudato retroperitoneale. L'operatore chiuse subito la 
ferita laparotomica, la coprì con ovatta e collodio, e, mediante incisione lombare 
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dette esito ad un flemmone peritoneale, d'origine oscura non avendo l'urina offerto 
nulla di anormale. 

Da ciò il Thorkild deduce l’importanza del suo metodo d'esame che non volle 
applicare nei suoi due sopradetti pazienti: successivamente invece avendolo spe- 
rimentato efficace s'è sentito in dovere di pubblicarlo invitando i colleghi a 
provarlo. 

In conclusione il significato del metodo è di duplice natura: 

I. È importante dal lato diagnostico differenziale in molti casi di appendi- 
cite acuta o cronica, giacchè la tumefazione e il dolore nella fossa iliaca possono 
essere causati da malattie renali, da calcoli dell’uretere, da ureterite o da salpin- 
gite ecc. ed anche da un’appendicite, ma la pressione sul colon discendente pro- 
vocherà il dolore solo nella malattia dell’appendice o del cieco: 

II. È importante dal lato anatomo-patologico giacchè la palpazione nella fossa 
iliaca destra è in parte pericolosa in parte impossibile a causa della difesa mu- 
scolare e dell’estrinsecazione del dolore da parte del paziente, mentre invece ln 
palpazione del colon discendente sano non urta contro difficoltà, e provoca rapi- 
damente e senza pericolo il dolore tipico al punto di Mae Burney. 

G. SanoRo. 


Hammer. — Sul trattamento delle fratture delle dita. — (Ueder die Behan- 
dlung Fingerbriichen). — (Centralbiatt fit Chivurgie, n. 40). 


Il medico militare Hammer afferma che i trattati spendono poche parole sul 
trattamento delle fratture delle ossa delle dita, giudicandosi facili la riduzione e 
la fissazione, e senza importanza un moderato spostamento. Praticamente invece la 
giusta posizione dei frammenti è ostacolata dall'azione preponderante dei tendini, 
e nessuno negherà l’importanza di una perfetta guarigione delle fratture delle 
mani. 

Il metodo della fissazione del dito rotto al dito vicino non è pratico, giacchè 
il dito sano non è rigido, ma ha delle articolazioni che potrebbero essere situate 
vicino al punto di frattura; inoltre con questo bendaggio laterale non è possibile 
vincere la deviazione dal lato della flessione o della estensione; e da ultimo non è 
opportuno esporre un dito sano con una lunga fissazione al pericolo della rigidit 
Anche il bendaggio con stecche strette è insufficiente, non potendo le bende trov 
conveniente presa nelle ossa rotte. E di più nelle fratture complicate, ad ogni cam- 
biamento di fasciatura, avviene un movimento dei frammenti assai doloroso che 
influisce sfavorevolmente sulla guarigione. Da ciò si spiegano i molteplici metodi 
di cura ideati. . 

L’A.rammenta il metodo di estensione originale di Schmidt (Rivista medica 
settimanale di Monaco, 1895, n. 39), mediante tiranti elastici che hanno punto di 
appoggio alle unghie traforate delle dita, ed il metodo di estensione di Bardenheur. 
Questo è buono, ma non è pratico, giacché pel forte allontanamento dei frammenti, 
è facile avere Ja pseudartrosi e la necrosi delle superficie fratturate, Ciò premesso 
l’A. descrive un processo suo, confermatosi efficace nella pratica, Esso consiste 
nel fissare in linea retta le dita rotte a una stecca stretta, possibilmente di allu- 
minio, mediante striscie circolari di cerotto adesivo. 

Ir questa guisa si costringono i frammenti ad una giusta posizione, e a man- 
tenerli fermi, nè bisogna temere danni per la forte costrizione, se si colloca il primo 
bendaggio dopo trascorso il primo gonfiore. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Il timore dei danni causati dai giri circolari di cerotto, è giustificato dal di- 
sgraziato caso di Paget di gangrena dell’osso, ormai scongiurati dall’introduzione 
della tecnica di Bardenheur. 

La stecca deve essere tanto lunga da tenere ferme le articolazioni e raggiun- 
gere quella del carpo ove può essere efficacemente fissata. Per prevenire lo spo- 
stamento sul dorso della mano. si raccomanda l’artifizio di avvolgere la striscia 
di sparadrappo una volta attorno alla stecca prima di applicarla sul carpo. 

Le stecche hanno per lo più una larghezza di 1-2 cm. e possono essere costruite 
di qualunque materiale rigido, le più appropriate sono quelle di alluminio di 
Stendel. Esse sì lasciano piegare a livello dell’articolazione nella posizione di 
flessione che appare in ogni caso la più utile, e, se è necessario, si lasciano piegare 
mel punto di frattura in senso opposto allo spostamento. E di più, se, dopo la fa- 
sciatura delle dita sembra necessaria una correzione, si può eseguire per una certa 
estensione attraverso il metallo senza liberare il dito. La stecca è per lo più messa 
dorsalmente, però se il caso lo richiede, ad es. nelle ferite dorsali, è situata dal 
lato volare. Negli spostamenti unilaterali si raccomanda di aggiungere da quel 
lato una stecca più piccola. L’imbottitura della stecca si fa avvolgendola 4-8 volte 
in garza. Come materiale adesivo si raccomanda il Zewcoplast in strisce strette, 0 
larghe tutto al più 2 em. A 

1] dito rotto riceve 2 giri d'empiastro d’ambo i lati della frattura, gli altri diti 
sono avvolti in modo da stare fermi sulla stecca. Su tutto si pone per protezione 
una benda di garza oppure un largo ditale. Le altre dita restano libere. Il ben- 
daggio si tiene in sito tre settimane. Dopo questo periodo la guarigione di regola, 
è compita: in caso contrario deve essere fatta una nuova fasciatura, Il bendaggio 
toglie subito i dolori e disturba molto poco. Questo metodo nelle fratture com- 
plicate ha fatto ottima prova. Si possono le striscie mettere attraverso la ferita 
se si lascia sufficiente scolo alla secrezione. 

L'assoluto riposo opera efticacemente sulla guarigione, Il bendaggio con stecca 
si lascia ugualmente in sito 8 settimane: su di esso si mette nelle ferite secer- 
menti una fasciatura assorbente, della quale il cambio può farsi a piacere, senza 
pregiudicare la immobilizzazione delle articolazioni. In questo caso la stecca di 
alluminio deve essere prima sterilizzata ed avviluppata in garza sterile, badando 
che l'alluminio non sopporta la cottura in soluzione di soda, e perciò la stessa o 
deve essere sterilizzata con acqua pulita bollente, oppure a vapore coi materiali 


Il qui deseritto bendaggio è molto raccomandabile nel trattamento consecutivo 
alle suture dei tendini, come se si trattasse di tenere immobili singole articola- 
zioni di dita, senza immobilizzare troppo la mano col bendaggio. 

Nota. — La fissazione di piccole stecche alle dita fratturate con liste circolari 
di sparadrappo dice il Ksnig averla imparata dal suo maestro Roser, e ne parla 
nel suo trattato (8 edizione, B volume, pag. 358). G. Saxtoro. 


Dott. LuiGi Di Giacomo. — Contributo alla cura chirurgica delle nefriti 
parenchimatose croniche. — (Itivista reneta di scienze mediche, anno XXIV, 
fasc. III, 15 agosto 1907). 


Nella clinica chirurgica della R. Università di Padova, diretta dal prof. E. Bas- 
sini, in un malato di nefrite parenchimatosa, che dopo due anni non aveva tratto 
vantaggi notevoli e duraturi dalle cure mediche, fu tentata l'operazione, che fu 
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ideata e sperimentata dal dott. G. Edebohls di New-York, cioè la decapsulazione 
«del rene. 

Prima di lui gl’interventi chirurgici miravano a cure palliative, non a guari- 
gione delle nefriti croniche, per sedare dolori, frenare eventuali emorragie, com- 
battere l’anuria ecc., e si ricorreva a nefrectomia, nefrotomia, nefrolisi. 

L'Edebohls ideò la sua operazione in base ad un concetto particolare sulla pa- 
togenesi del processo anatomico, Egli ha ammesso, che i disturbi della secrezione 
renale dipendano da insufticiente irrigazione sanguigna e non da ipertensione 
renale. La capsula renale nello stato normale, e più nelle condizioni patologiche. 
«è una barriera insormontabile per i vasi peri-renali. Tolto questo ostacolo, i nuovi 
vasi, che si formano nelle aderenze cicatriziali, ramificandosi, possono penetrare 
nel parenchima, e, secondo l'Edebohls, favoriscono il riassorbimeuto progressivo 
dei prodotti flogistici interstiziali ed interlobulari, liberano i tubi e glomeruli 
dalla compressione esterna, e permettono il ristabilirsi della circolazione. Di con- 
seguenza si riforma ur nuovo epitelio, che riordina la funzione secretiva. 

Questi concetti furono combattuti e difesi, come avviene a tutte le îdee nuove 
ed ardite. Ma l’ Edebohls ha ottenuto dal suo processo eccellenti risultati, con 
delle statistiche sorprendenti. 

Altri chirurgi sperimentarono il metodo, ma i risultati furono contradittori, 
con tendenza a diminuire l'entusiasmo per l’atto operativo. 

Anche nella clinica chirurgica di Padova il dott. Di Giacomo ha tentato la de- 
capsulazione dei reni, ma operando in due tempi, prima sul rene destro, e tre mesi 
“dopo sul sinistro, allo scopo di valutar meglio l’effetto terapeutico. 

E fin dalla prima operazione si è notato, che l’albumina nelle urine è dimi- 
nuita in modo progressivo e graduale, mentre di pari passo aumentavano le so- 
stanze escrementizie, urea, fosfati, cloruri. Frattanto al microscopio si notava una 
lenta, ma progressiva diminuzione di cilindri ialini e di epitelii renali. Dopo 
un mese, le condizioni generali migliorarono sensibilmente, con aumento di ap- 
petito, miglioramento del visus, diminuzione della midriasi e della cefalea. 

Dopo la decapsulazione del rene sinistro i miglioramenti continuarono nello 
stesso modo, al punto da avere, tre mesi dopo la seconda operazione, appena tracce 
di albumina, di cilindri e di epitelii nelle orine. 

Il malato era aumentato di 2 chilogrammi, e, nonostante una vita laboriosa, 
sentiva ricrescere giornalmente le forze, ed il visus era tornato al normale. 

Dopo un risultato così lusinghiero, riconfermato da esame clinico e microsco- 
pico, nella clinica di Padova hanno tratto incoraggiamento a ritentare la prova. 

La guarigione, nei due atti operativi, fu per prima intenzione. 

A. MENNELLA. 


VoceL. — Altre esperlenze sull'effetto dell'iniezione sottocutanea di fiso- 
stigmina per eooitare la peristalsi. — (Weitere Erfahrungen iber die Wir- 
kung der subkutanen Iniek:tion von Physostigmin zur Erreyung der Peristaltick). 
— (Centralblatt f. Chir., n. 41). 


Uno dei mezzi più importanti per impedire le aderenze peritoneali, dopo le 
laparotomie, consistè nell’eccitare la peristalsi più precocemente che sia possibile. _ 
E siccome i purganti dati a tale scopo ordinariamente falliscono, o perchè vomi- 
tati dopo la narcosi, o perchè l’assorbimento dei medicamenti è disturbato, così 
l'introduzione sottocutanea di un rimedio che ecciti la peristalsi ha particolare 
valore. 
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Il Vogel ha usato la fisostigmina dopo parecchie laparotomie producendo su- 
bito evacuazioni di gas e di materie fecali, ed impedendo così dopo l'impiego del 
rimedio la comparsa di ileo post-operatorio. 

Particolarmente egli cita tre casi che sarebbero stati molto adatti per la for- 
mazione di aderenze ? 

1° operazione d’ernia ombelicale dopo appendicite purulenta, nella quale do- 
veva essere intrapreso un esteso sbrigliamento di intestino aderente; » 

2° peritonite purulenta diffusa consecutiva ad appendicite con abbondante 
secrezione ; 

3° sbrigliamento di aderenze consecutive ad un calcio .sull’addome. 

In ogni caso si riuscì a togliere il timpanismo, a produrre uscita di feel e di 
gas, e ad impedire la formazione di nuove aderenze. 

Il rimedio ha inoltre prestato eccellenti servigi di meteorismo con- 
secutivo a contusione del tronco. La seguente prescrizione si è confermata la mi- 
gliore: iniezione di 1 mg. di fisostigmina, dopo un'ora in clistere di glicerina 
entrambi replicati dopo un'ora, se l’effetto non fu sufficiente. 

In conclusione Vogel mette in guardia contro la cura purgativa intensiva e 
continuata per più giorni prima delle laparotomie, perchè con ciò l'intestino viene 
rilasciato e si facilitano le aderenze. 
sufficiente prima dell'operazione liberare l'intestino dalle vecchie masse fecali, 
e nelle operazioni sull’intestino tenue somministrare in una sol volta olio di ricino 
due giorni prima dell'operazione. G. SaxroRO. 


Hipper. — Sul trattamento prima e dopo la laparotomia — (Zur Nach. 
und Vorbehandlung bei Laparotomien). — (Centralblatt fiir Chirurgie, n. 46%. 


Nelle comunicazioni di medicina e di chirurgia Vogel riferisce sugli eccellenti 
risultati che egli ha ottenuto, nel trattamento post-operatorio dei laparotomizzati 
mediante iniezioni sottocutanee di fisostigmina per eccitare la peristalsi intesti- 
nale. Egli vede nell’eccitamento più precoce possibile della peristalsi, dopo 
l'operazione, il più sicuro mezzo per prevenire le aderenz 

E siccome per ragioni ovvie i purganti non possono essere usati a tale scopo, 
il Vogel ha sperimentato in molte laparotomie la fisostigmina per via sottocutane: 
ed ha con ciò ottenuto molto presto l'evacuazione dei gas e delle materie fecali 
senza più vedere l’ileo post-operatorio. 

Il dott. Hippel in base all'esperienze personali di circa 60 laparotomie, trattate 
dopo l'operazione coll’iniezione sottocutanea di fisostigmina, aderisce con piena 
convinzione all'opinione di Vogel, raccomandando anch'egli l’uso della predetta 
sostanza. Hippel, riferendosi alla conferenza fatta sulla peritiflite e suo tratta- 
mento e divergendo in qualche cosa dal Vogel, inietta, subito dopo l'operazione 1 
gr. di fisostigmina, e ripete l'iniezione tre volte l'ora fino a che sopraggiungono 
i movimenti intestinali, che si manifestano al paziente con un senso di pizzicore 
al ventre. Subito poi introduce un tubo intestinale e lo lascia in sito un'ora per 
l'uscita dei gas, il che avviene nel giorno dell'operazione, Hippel dice aver ottenuto 
l’effetto con una sola iniezione, ma, per lo più sono necessarie 2-4 iniezioni, le quali 
sono sopportate senza danno. Il giorno dopo l'operazione si ottiene senza fatica 
la prima evacuazione con un clistere di glicerina. I vantaggi di questo proce- 
dimento, secondo l'A, sarebbero molteplici: in primo luogo coll’eccitamento della 
peristalsi si evitano l’aderenze, e per esse, l’ileo post-operatorio ; inoltre evitando 
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il meteorismo, è senza dubbio diminuito il pericolo delle ernie addominali, e final- 
mente è scongiurato l’ innalzamento del diaframma con la sua dannosa azione sul 
cuore e sui polmoni. Oltre a ciò il precoce eccitamento della funzione intestinale 
permette la precoce ed in tensiva alimentazione dei laparotomizzati, e questo è 
della massima importanza, giacchè colla rinunzia al digiuno si evita l’ indebolimento 
delle forze e con la nutrizione razionale e precoce si favorisce la convalescenza 
ed il consolidamento della cicatrice addominale. L'alimentazione intensiva è sop- 
portata senva difficoltà dagli operati, i quali si trovano molto bene se si ha cura 
di provocare, più precocemente che sia possibile, con fisostigmina e glicerina, uscita 
di gas e di materie fecali. 

Assieme al Vogel l'A. reputa dannoso l’uso delle evacuazioni forzate prima 
della laparotomia, perchè ciò favorisce l’atonia intestinale post-operatoria, ed 
ostacola gli sforzi per avere un precoce eccitamento della peristalsi dopo 1’ ope- 
razione. D'altra parte senza le preliminari evacuazioni i pazienti si accostano in 
migliori condizioni di forze all'operazione e si rimettono quindi più rapidamente. 

Da ultimo l’A. esprime la certezza che altri chirurghi trattino i loro laparoto- 
mizzati secondo i suggerimenti da lui dati, ma, per le sue favorevolissime espe- 
rienze raccomanda caldamente l'iniezione di fisostigmina anche negli usi generali. 

G. SANTORO, 


Davip SHETLY, — Appendicite associata a streptococcemia. — (Medical Re- 
cord. vol. 72, n. 18, novembre 2, 1907). 


L'A. premette che la setticemia, secondaria ad appendicite non è rara e che ordina» 
riamente avviene per mezzo della propagazione del processo flogistico alle vene me- 
senteriali, con formazioni di trombi e consecutivo distacco di emboli, che propa- 
gano l'infezione al polmone ed al fegato, dando Inogo secondariamente a sepsi: 
ma il caso che egli descrive assume importanza e fisonomia diversa, essendo la 
setticemia sopravvenuta all'appendicite per immissione diretta nel sangue dello 
streptococco, senza un processo di flebite trombotica intermediaria, caso di cui l'A. 
non trovò alcun altro esempio in letteratura. 

Egli fa precedere alcune considerazioni sulla frequenza, con cui lo streptococco 

fa trovato, sia nell’appendicite, sia allo stato normale, come abitatore dell’inte- 
stino, Esso può per varie cause accrescere la propria virulenza, e le perdite di con- 
tinuità della mucosa ne possono costituire una via di passaggio nei linfatici o 
direttamente nel sangue. . 
L'A. non crede che la funzione protettiva del fegato sia sufficiente nei casi 
d'infezioni virulente, e così pure nei casi, nei quali esiste un’anastomosi fra il 
sistema portale e le vene epatiche: nell’appendicite l’A. crede che si possa spi 
gare la diffusione diretta dell’infezione in quei casi dove esiste un'anastomosi fra 
le vene dell’appendice e le ileo-lombari, pelviche e spermatiche: ma che nessuna 
di queste spiegazioni è valida nel caso presente. Si trattava di una donna che, 
ammessa all’ospedale con diagnosi di febbre tifoide, presentò poi sintomi di set- 
tico-piemia, che fu creduta di origine uterina per sospetto di aborto. Al tavolo 
anatomico, oltre il reperto comune nei casi di settico-piemia, fu trovata un’a) 
pendicite con presenza di pus, le cui culture mostrarono numerosi streptococchi 
assieme a bacilli indifferenti. 

L'esame accurato del sistema venoso portale e mesenterico escluse in essi 
anche la traccia di trombosi. 
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L'A. conclude col dire che, a suo modo di vedere, l'assenza di trombosi nei si- 
stemi mesenterici e portali, e di focolai secondari nel fegato, ed il fatto, che 
non fu trovato alcun altro focolaio che potesse considerarsi come primario, giu- 
stificano la classificazione di questo caso, come uno di diretta infezione del san- 
gue da appendicite. ; E. FioRENTINI. 
Rivigre. — Effiluvi e scintille d'alta frequenza per la cura raziona] 

tumori maligni. — (Gaz. des hop. civ. et mnil., 14 novembre 1907). 


del 


L'A. rivendica a sé il merito d’aver dimostrato l’azione citolitica delle sci 
tille d'alta frequenza per la disorganizzazione curativa e la disintegrazione dei 
neoplasmi. 

Non approva certe modificazioni apportate al suo metodo, col far, per esempio, 
intervenire sempre la chirurgia in un sistema di cura, che, in alcuni casi, deve 
restare essenzialmente naturale (epiteliomi esterni superficiali). 

Si possono curare anche neoplasmi profondi, accessibili a speciali elettrodi (sto- 
maco, vescica); i non accessibili possono essere trattati a distanza con le grandi 
scintille e i grandi efluvi bipola 

L'attività terapeutica dell’alta frequenza è facili 
perchè la citolisi da etlluvi rispetta sempre i tessuti sani, poichè l'eritema radio 
termico, quando si forma, è piuttosto favorevole alla guarigione. Fin dalle prime 
sedute le cellule neoplastiche superficiali si mortificano: le eliminazioni si fanno 
dalla periferia al centro. L'A. spiega il processo, dicendo che la cellula cance- 
rigna, autonoma, isolata, sottratta all’azione del sistema nervoso rettore e direttore, 
avente, perciò, tendenza all'esaurimento ed alla atrofia, non resiste al potere degli 
effluvi e delle scintille che la bombardano, mentre nel territorio patologico si 
stabilisce un influsso nervoso normale, con risveglio di un’azione trofica e fagoci- 
taria di buona lega. L'alta frequenza è un metodo conservatore, che dà spesso la 
guarigione nei cancroidi e negli epiteliomi ordinarii, apportando remissioni con- 
siderevoli ed anche guarigioni nelle forme ulcerose, disperate, a decorso terebrante 
o galoppante, È, inoltre, un metodo preventivo della recidiva e d'elezione nei casi 
inoperabili. VERDOLIVA. 
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Profilassi della febbre tifolde nell'esercito francese — (La semaine mid., 
Parigi, 1903, n. 3, 15 gennaio). 


L'ileo-tifo è oggi considerato come una malattia evitabile: perciò uno Stato, 
nel chiamare alle armi, in tempo di pace, tutti coloro che risultano idonei, contrae 
l'obbligazione morale di invigilare sulla loro buona salute, onde preservarli dalle 
malattie e restituire poi alla società persone valide ed atte al lavoro. Il governo 
ha “dunque l'obbligo di combattere con ogni mezzo razionale la diffusione della 
febbre tifoide nell'esercito. 7 

Il sottosegretario di Stato francese della guerra ha perciò recentemente inviato 
alle autorità militari una serie di norme profilattiche contro il diffondersi della 
dotienenteria nella collettività militare, le quali appaiono del più alto interesse 
perchè basate sopra recenti vedute etiologiche e patogenetiche. 
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In questo documento si riconosce anzitutto la maggiore frequenza del tifo ad- 
dominale nella popolazione militare francese, in confronto di quella civile. Esso, 
a fianco della turbercolosi, rappresenta una delle precipue cause di morte dei militari. 

L'agente della dotienenteria può infettare l’uomo non soltanto per via idrica, 

con l’acqua di bevanda, ma si propaga anche secondo le leggi dei contatti, dando 
luogo al contagio così detto interumano, in forza del quale i casi di tifo si in- 
nestano l’uno sull'altro e danno luogo ad epidemie speciali, ben caratterizzate dal 
modo di originarsi, dalla lentezza e dall’irregolarità dal loro evolversi e dalla te- 
nacia della loro persistenza nel tempo e nello spazio, non ostante i provvedimenti 
adottati al riguardo delle acque. 
* Le ricerche del Koch e della sua scuola hanno dimostrato infatti che il bacillo 
d'Eberth persiste anche molto a lungo nelle feci e nelle nrine di persone giù 
guarite d'un’infezione tifosa e si riscontra pelle eserezioni di soggetti che ebbero 
contatti con dotienenterici, pur rimanendo indemni dalla malattia. Questi por 
tatori cronici di bacilli rappresentano il veicolo di trasmissione dei casi di febbre 
tifoide nelle epidemie da contatto. 

Del resto, e non infrequentemente, l'infezione ebertiana si presenta sotto forme 
cliniche atipiche per localizzazione e modalità, nella sintomatologia delle quali 
possono anche mancare i fenomeni intestinali. Tali sono l'imbarazzo gastrico, 
febbrile ed apirettico, certe forme di bronchite e di bronco-pneumonite, di stati 
febbrili, di diarree apparentemente comuni, di angine, di itteri, di colecistiti, di 
coliche epatiche, di leggere netriti, di stati infiammatori dell’appendice o del 
ceco 0 simili. Ora tali forme, appunto perchè atipiche, sfaggono spesso alla dia- 
gnosi e ad una razionale profilassi e sono fomite perciò di nuove infezioni. 

Donde la necessità di attuare, nell'esercito, nuove norme profilattiche oltre 
quelle già note. 

Il medico ispettore Vaillard e la commissione consulente superiore d’igiene e 
di epidemiologia militare le hanno infatti concretate particolareggiatamente. 

Sono necessari anzitutto, anche pel tifo, la pronta ospitalizzazione degli infetti, 
l'isolamento, la sorveglianza dei sospetti e dei vicini di letto, le frequenti visite 
sanitarie, la disinfezione dei prodotti di escrezione, degli effetti letterecci, del ve- 
stiario, della biancheria e dei locali, la manutenzione rigorosa e la disinfezione 
delle latrine, degli orinatoi e delle loro vicinanze. 

È d’uopo sorvegliare attentamente le acque destinate all’alimentazione e sender 
edotti i militari dei pericoli inerenti all'uso di acque non potabili. Il latte può 
essere parimenti veicolo d’infezione per mezzo dell'acqua che spesso gli si aggiunge 
a scopo di adulterazione, o di quella in cui si lavano i recipienti, ovvero a cagione 
delle mani di chi lo manipola. 

È conveniente perciò esigere ch’esso venga bollito prima d'essere venduto ai 
militari. 

Gli ortaggi non debbono essere mangiati crudi se non dopo lavaggio: in tempo 
d’epidemia è meglio sopprimerli. 

I convalescenti di febbre tifoide devono essere trattenuti negli ospedali fino 
a che ritorni negativo il reperto dei bacilli d’Eberth nelle feci e nelle orine. È 
necessario esaminare ogni ex tifoso che ritorni al corpo dopo una licenza di con- 
valescenza, per stabilire s’egli ancora ospiti nel proprio organismo gli agenti del- 
l’ileo-tifo ed in caso affermativo lo si deve rinviare in licenza. Nelle cucine, 
vivanderie e mense non dovranno mai essere impiegati militari che abbiano su- 
perato una dotienenteria. 
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Ove incomba un'epidemia tifica, si impiegherà gran cura nella ricerca e nella 
diagnosi delle forme ebertiane atipiche, servendosi a tal fine della sierodiagnosi, 
dell’emocoltura e delle feci. 

Occorrerà invigilare in camerata sui vicini di letto del tifoso, anche se in 
‘ottima salute, poichè è dimostrato che il bacillo d’Eberth può essere ospitato. 
senza disturbi di sorta, da chi conbita con un infermo. È bene avere sempre pre- 
sente la eventuale esiste di questi insidiosi portatori di bacilli, di cui devonsi 
pertanto esaminare ogni tanto i prodotti d’escrezione. 

Ove all'atto della chiamata d'una classe sotto le armi, l’ileo-tifo infierisca in 
qualche corpo di truppa, sarà molto opportuno il sospendere l’invio delle reclute 
ad esso o di mandarle invece presso qualche altra guarnigione del corpo d’armata. 

Se in una caserma esistono soltanto dei casi isolati di dotienenteria, sarà cosa 
assai utile l’evitare che le reclute vadano a coabitare con gli anziani nei locali 
intetti, disponendo invece per essi camerate, latrine e refettorî speciali, fino a 
che non siano trascorsi almeno venti giorni dall'ultima manifestazione di tifo. 

Durante la visita, all'atto dell'arrivo delle reclute, i medici dei corpi dovranno 
indagare quali fra essi ebbero a superare un ileo-tifo, onde farne esaminare le 
escrezioni. 

Allo scopo d’impedire che truppe partite sane da una guarnigione immune, 
si contagino nel recarsi a manovre o a tiri, sia in un accantonamento infetto, 
sia per acque inquinate, si dovranno ispezionare in precedenza le condizioni igie- 
miche e sanitarie delle località da percorrere e ciò a mezzo d'una rigorosa inchiesta 
condotta sul luogo da un medico militare, che assumerà le informazioni occorrenti 
dai medici locali, dai municipî e dagli abitanti più ragguardevoli. Con queste 
indagini ci si renderà conto dell'origine e delle condizioni delle acque potabili 
del paese, dello stato dei pozzi pubblici e privati, e delle condizioni sanitarie 
abituali del luogo, dell’esistenza attuale o recente dell’ileo-tifo e d’ogni altra ma- 
lattia infettiva. PASSERA. 
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M. Burracuia. — I gameti somilunari — (Giornale internazionale delle scienze 
mediche, anno. 1908, fase. 1). 


Le forme di recidiva mialarica a lunghi intervalli, nei mesi freddi (sotto i 14° 
centigradi), sopra bastimenti lontani dalla costa e in paesi dove non esiste nè mai 
è esistita Ja malaria, rendono fin’anco dubbiosi, come giustamente fa osservare 
TA., alcuni clinici sommi sull’importanza della zanzara perla malaria umana. Per 
spiegare questi accessi a lunghi periodi di latenza il Thayer ed il Manneberg sup- 
pongono che i parassiti per un certo tempo si moltiplicano in modo così scarso 
da non giungere a produrre la febbre, il Bignami ed il Marchiafava pensano che 
alcune spore (merozoiti) acquistano una membrana per la quale divengono tanto re- 
stenti da conservarsi vitali per lungo tempo, ed infine il prof. Graîssi lia emesso la 
ipotesi della partenogenesi delle semilune. 
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I risultati degli studi del capitano medico Battaglia, se confermati da altri 
‘osservati, come vogliamo augurarci, verranno a dare una spiegazione definitiva 
su tali recidive, sostituendo così alle varie ipotesi una vera dimostrazione speri- 
mentale. 

L'A. ha preso in esame il sangue di casi di malaria grave dove si osservano 
le forme semilunari, tenendolo in camera umida alla Briicker e preparando la goc- 
cia pendente alla Schròn. 

Allestita la goccia con sangue che non conteneva alcuna forma amebica la os- 
servava, come egli si esprime, di sei ore in sei ore e così vedeva uscire da alcune 
semilune corpicciuoli amebiformi, mobilissimi; da altre semilune corpicciuoli ame- 
diformi flagellati o piriformi, poi questi ingrandirsi, perdere il flagello e così di 
seguito fino a che non si vedono più le semilune ma solo le forme amebiche li- 
bere e numerose. In tal guisa si avrebbe una vera riproduzione per gemmazione 
come si avvera nel sangue della cavia e del coniglio per il Tripanosoma vesper- 
tilionis sempre, come si osserva qualche volta nel sangue degli uccelli per gli 
emosporidi dei volatili (Mac Callum). 

L'A. conclude che con una certa approssimazione al vero si può ritenere che i 
gameti semilunari iniziano, oltre il ciclo sessuale nella zanzara malarigena un 
cielo sessuale anche nel sangue dell’uomo date le opportune condizioni di ambiente 
interne ed esterne a noi ancora ignote (emozione, bagno, colpo di freddo). 


A. MostEru» — La morfologia del bacillo difterico in rapporto alla sua 
virulenza ed alla prognosi del oroup. — (Giornale internazionale delle scienze 
mediche, auno 1908, fasc. 11. 


Descritte le tre varietà morfologiche del bacillo della difterite note coi nomi 
di bacillo lungo, bacillo medio e bacillo corto, lA. accenna alle ricerche di Mar- 
fan, per le quali sembra oramai dimostrato che il vero bacillo della difterite può 
assumere anche la forma di bacillo corto ed essere sotto questa forma virulento 
come il bacillo lungo, e alle osservazioni di Concetti secondo il quale detto bacillo 
della difterite nelle condizioni di vita saprofitica sarebbe un esemplare della grande 
famiglia delle streptotrix. Espone quindi le proprie esperienze sulle cavie circa la 
virulenza dei tre tipi di bacillo e conclude che può considerarsi un quindicesimo di 
centimetro cubo di brodicultura coma la dose minima letale tanto pel bacillo corto 
quanto per quello medio, ed un quindicesimo di centimetro cubo pel tipo lungo. 

Premessa la circostanza oramai bene assodata, specie per le ricerche di Con- 
cetti e Memmo, che nelle culture in brodo del bacillo difterico vecchie di un mese 
Sempre e costantemente le forme bacillari grandi a clava sono le uniche ad osser- 
varsi qualunque sia stata la forma bacillare primitiva colla quale il brodo era stato 
inquinato, insiste sull’osservazione sua personale che il bacillo del tipo corto molto 
netto nei preparati allestiti dalle pseudomembrene si è sviluppato poi nelle culture 
*di 24 ore, sia în siero che in brodo e agar, formando dei bacilli molto lunghi e 
con clave enormi, caratteristiche. 

Intrattenendosi poi sul rapporto tra le dimensioni del bacillo difterico e la gra- 
vezza dell'infezione avvenne alle conclusioni, non più attentibili, di Martin per il 
quale le forme benigne sarebbero date da bacilli medii e corti e le mortali dai 
lunghi, e riferisce il risultato delle osservazioni di Concetti e Memmo, secondo 
i quali nella prognosi della difterite non solo non può servire come criterio 
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della mitezza o della gravità del caso clinico la morfologia del bacillo ma nem- 
meno il grado di tossicità dei prodotti del bacillo stesso, dovendosi tener conto 
oltre che dell'importanza delle associazioni batteriche anche dell'influenza dell’or- 
ganismo sulla tossicità del bacillo di Loffler e sull'esito della cura specifica. l'A. 
espone poi le sue osservazioni su 72 casi di croup curato nell'ospedale Cotugno di 
Napoli ed accertati con la diagnosi batterioscopico. Di essi 17 furono seguiti da 
morte dovuta per lo più a polmonite complicate. Egli conclude infine che i tre tipi 
di bacillo difterico non si distinguono tra loro per differenze molto spiccate circa 
la virulenza; che la diversa circostanza e la diversa morfologia del bacillo difte- 
rico non presentano rapporto colla gravità della forma clinica; e che la diversa 
gravità che assume il croup sta in rapporto coll’associazione al bacillo difterico 
dei diplococchi e degli streptococchi, i quali per l’azione della tossina difterica di- 
ventano più virulenti e determinano complicazioni bronco-polmonari, che hanno 
spesso esito letale o grave setticemia, che è causa della morte. 


RemLINGER. — I microbi filtranti. — (Bolleltino degli annali Pasteur, 1906, Ri- 
vista sintetica). 


L’A. passa in rivista tutti i germi studiati fino ad oggi, capaci di passare at- 
traverso gli usuali mezzi filtranti. Al principio del 1903 le malattie dell'uomo e 
degli animali date da germi filtranti erano le seguenti: la febbre aftosa, la peri- 
polmonite dei buoi, la peste bovina, la mixomatosi del coniglio, le mosaigue du 
tabac, Ja horse siliness, la peste aviaria, le febbre gialla, la schiavina, il mollusco 
contagioso degli uccelli. Ora si aggiungono: i virus della rabbia, del vaccino, 
dell’acne varioliforme, dell'agalassia contagiosa delle pecore, della setticemia dei 
merli, della febbre catarrale dei montoni, della malattia dei cani giovani, dell’a- 
nemia perniciosa del cavallo, dell’’oy-colera. A questo proposito è da notarsi che il 
bacillo dell'hog-colera fin qui ritenuto specifico sembra, dalle ricerche di Dorset, 
Bolton e Bryde, essere un semplice agente d’infezione secondaria. 

Tutti questi germi oltre ad essere invisibili, incoltivabili e mobili, hanno altri 
caratteri comuni; sono cioè poco resistenti agli agenti di attenuazione, la malattia 
.si prende quasi sempre per contatto, le alterazioni anatomo-patologiche hanno 
grande analogia. Probabilmente si tratta in molti casi di protozoi. 

Il Marino ha tentato, con discreto successo, di applicare per il solo studio mor- 
fologico il bleu azzurro sciolto nell’alcool metilico. Testi. 


Bascmeri. — Sulla diagnosi rapida della rabbia. — (/ollett. delle scienze me- 
diche, 24 aprile 1906, fase. V), 


Si prende un piccolo frammento di corno d'Ammone e lo sì schiaccia legger- 
mente fra due vetrini, quindi colla costola di un vetrino intriso di materiale si 
eseguisce uno striscio sopra un altro, cercando di ottenere in istrato uniforme la 
minor quantità possibile di materiale. Si immerge subito il preparato in alcool 
assoluto per 2 o 3 minuti. 

La colorazione si fa nel seguente modo, Dapprima si tratta il preparato per 
5 minuti colla seguente soluzione: 


Fosina. . . .... gram 1 
Alcool assoluto . . .  » 100 
Acido acetico glaciale. » 03 ossia goccie IX, 
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la quale si prepara a caldo, si lascia raffreddare e si filtra; poi si lava con acqua 
per 10’ a 20" e si colorisce per 1 minuto circa con soluzione acquosa di bleu di 
metilene medicinale in acqua dislillata 0,3 p. 100. Si lava ancora per 10” 20", si 
differenzia con alcool a 90-95 per 30"-40". poi si tratta cona lcool assoluto, xilolo, 
balsamo. 

Il metodo è applicabile anche alle sezioni. Le cellule prendono un colore più 
o mene bleu; i globuli rossi prendono l’eosina: i corpi di Negri si coloriscono in 
rosso violaceo e contengono dei granuli colorati in bleu. Testi 


StRONG. — Considerazioni sul valore del metodo d’inoculazione colle ag- 
gressine nella vaccinazione contro la peste. — (Zhe Philippine Journ. 
of science, vol. 1, Manilla, 1906). — SrroxG. — Vaccinazione contro la 
peste. — (The Philippine Journ. of Science, Manilla, febbraio 1906). — Kr- 
rasato, SHIBASABURO. — La peste nella guerra giapponese. — (New 
Jork and Boston Med. Journ., luglio 1906). — CLELAND. — Studio sopra 
un caso di peste. — (Lancet, 1906, n. 4335). — Cazamian. — La tonsilla 
via di penetrazione del bacillo pestoso, l’angina pestosa particolar- 
mente nelle forme dette polmonari primitive. — (Archives de médecine 
navale, 1906, sett. n. 9, ottobre n. 10, V. l'Archiv. Schiffs und Tropen Hy- 
giene, 1907, fase. 10, 11, 12,18). 


Riassumiamo i risultati di alcuni studi recenti sulla peste bubbonica, studi 
che riguardano la profilassi, le manifestazioni morbose, l’epidemiologia. 

Circa la profilassi lo Strong ha fatto osservazioni paragonando il valore im- 
munizzante delle inoculazioni di bacilli pestosi avirulenti con quello di un estratto , 
aggressinico ottenuto secondo il metodo Wassermann. In una serie di ricerche 
praticò una sola iniezione di.2-4 cme. di liquido nelle cavie, di 1-5 cme. nelle scim- 
mie; l'immunità verso l'infezione pestosa non andò al di là del 14° giorno. In una 
altra serie di ricerche con 58 animali non ottenne alcuna immunità nelle cavie e 
delle scimmie rimase immune soltanto il 25 p. 100. L'A. ricercò ancora se le inie- 
zioni ripetute di estratti o di essudati animali, come raccomandano Hueppe e 
Kikuche abbiano un'azione migliore. Dagli esperimenti fatti ritenne che il mezzo 
migliore per l’immunizzazione dell’uomo sia sempre l’inoculazione con colture pe- 
stose attenuate. 

Volendo ottenere l’aggressina di Wassermann si opera în questo modo: Si so- 
spendono in acqua delle colture in agar di 24 ore di germi altamente virulenti 
sviluppati a 80° C. si agitano per 5 giorni con agitutore elettrico, si scaldano per 
lora a 44-45° e si aggiunge acido fenico al 0,5 p. 100; dopo 24 ore di riposo si 
centrifuga con una velocità di 4000 giri al minuto il liquido chiaro, di color giallo 
ambra, sterile, che nella quantità di 5 cme. produce nelle cavie dei crampi i quali 
scompaiono dopo 1 ora e sono da riferirsi piuttosto all’azione dell'acido fenico che a 
quella'dei veleni batterici. In un altro lavoro lo Strong ha riferito sulle inoculazioni 
antipestose nell'uomo con colture di bacilli vivi avirulenti provenienti dall'Istituto 
per le malattie infettive di Berlino ed ottenute attenuando le colture in brodo con 
alcool a dosi crescenti (0,1 fino a 10,0 p. 100) per 3 settimane e poi coltivando per 
più generazioni su agar a 41 fino a 43°.I risultati furono discreti; 42 persone trat- 
tate coll’inoculazione di una intiera coltura (sospendendola in 1 cme. di una solu- 
zione di cloruro sodico al 0,85 p. 100 e praticando l’inoculazione nel muscolo del- 
toide) rimasero per 2 mesi in perfetta salute. Notevole è la reazione dell'organismo 
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quando si usano grandi dosì. L'A. ha ottenuto però una immunizzazione più alta 
inoculando invece delle colture avirulenti, culture virulenti e contemporanea inie- 
zione di siero antipestoso. 

Kitasato osservò che la peste non si diffonde principalmente cogli ammalati 
ma piuttosto cogli oggetti, con ogni utensile possibile; con ciò si infettano i ratti 
i quali poi diffondono ulteriormente ln malattia. Se si ammalano prima gli uomini, 
ciò è un segno sicuro che l'epidemia ha preso salde radici nella regione colpita. 
Le epidemie invernali si diffondono lentamente ma in molta estenrione e si dif- 
fondono specialmente per mezzo dei ratti; lè epidemie estive hanno un carattere 
più acuto ei ratti infetti si trovano di rado. 

Cleland descrive un caso di peste rapidamente letale nel quale si poterono di. 
mostrare nel sangue periferico molti tifici bacilli bipolari (circa 15,000 per ogni 
‘centimetro cubico) e sul bubbone iniziale forme degenerate enormente numerose. 
Secondo l’A. l'infezione si fa quasi sempro per la pelle. Essa può farsi però per 
altre vie giacchè alcune volte non si ha bubbone. La linfangite nella peste è rara 
perchè i bacilli pestosi non hanno azione tossica, ma soltanto producono uno sti- 
molo meccanico. 

Un'osservazione interessante è quella del Cazamian il quale ammette come 
imporvante via di penetrazione del germe le comuni tonsille e anche la tonsilla fa- 
ringea. L'A. osservò in un'epidemia in Indo-Cina S casi tipici di polmonite pestosa 
primaria i quali apparvero tutti nella stagione fredda. Egli non credette far di- 
pendere dal vento l’entrata del germe nelle vie polmonari pel fatto della poca 
resistenza che esso offre agli agenti esterni; più verosimile gli parve incolpare di 
ciò il predominio delle affezioni degli organi respiratori in questa stagione 
cui i germi possono facilmente entrare nelle tonsille aft'ette ammettendo con M. 
che il germe pestoso possa anche allo stato avirulento vivere a lungo nelle ton- 
sille. In questi 8 casi le tonsille furono trovate costantemente arrossate, in 3 casi 
si osservò angina, in 5 ingrossamento di tutte le altre glanduie linfatiche. 

Interessante fu un caso nel quale l'angina precedette di due giorni la febbre 
ela comparsa dei fenomeni infiammatori polmonari. L'idea che le tonsille possano 
rappresentare una via d'entrata del germe pestoso fu già ventilata da H. Albrecht 
e A. Ghon nelle loro osservazioni a Bombay nel 1897; essi convalidarono le loro 
asserzioni con reperti necroscopici e dimostrarono anche che le tonsille sono una 
porta d'entrata per le infezioni secondarie date da stafilococchi, streptococchi, 
diplococchi. Testi, 


Serka. — Sulla filtrabilità del virus del mollusco contagioso dell'uomi 
(Estr. dal Bollett. della Soc. fra i cultori delle scienze mediche e naturati, Ca- 
gliari, n. 2, 1907). 


L'A. riprende in esame la questione della filtrabilità del virus del mollusco 
«contagioso studiato dal Casagrandi, da Iuliusberg, dal De Blasi. servendosi di 
filtrati ottenuti con una tecnica speciale attraverso la candela Berkefeld W, coi 
quali ha fatto inoculazioni sperimentali su quattro donne degenti nella clinica 
dermossifilopatica ed ha eseguito ricerche microscopiche. 

Dagli studi fatti l'A. conclude: che il contenuto dei noduli del mollusco con- 
tagioso, opportunamente triturato e diluito, filtrato attraverso la Berkefeld W 
lascia passare il virus, giacchè il filtrato, batteriologicamente sterile, inoculato 
egli individui sani riproduce nel punto d’inoculazione tipici noduli di mollusco 


NECROLOGIO n 


contagioso; che il periodo di incubazione deve ritenersi superiore a quello di cin 
quanta giorni trovato dall’Iuliusberg, potendo potrarsi anche a novanta giorni; 
che nel filtrato si trovano, come ha veduto il Casagrandi, dei corpicciuoli colo- 
rabili in bleu col Gimsa, i quali sono identici a quelli esistenti nella polpa dei 
noduli di mollusco; che non è possibile pronunciarsi con sicurezza sulla natura 
di questi corpicciuoli, sebbene le apparenze morfologiche e il comportamento colle 
sostanze coloranti stieno piuttosto a favore della natura protozoica. 

Il virus del mollusco contagioso è dunque sicuramente filtrabile; non si può 
però con egual certezza affermare che sia invisibile, ginechéè tutto fa credere che, 
pur trattandosi di un germe estremamente piccolo, esso raggiunga, non sorpas- 
sandolo però, il limite della visibilità. Tesri 
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NICOLA SENN. 


Il 2 gennaio 1908 è morto a Chicago, all’età di 64 anni, il rinomato chirurgo 
prof. Nicola Senn. 

Noi abbiamo il dovere di ricordare il Senn non soltanto come un grande 
maestro di clinica chirurgica, un grande operatore, ma anche come uno dei più 
sapienti e benemeriti chirurghi militari. 

Sîn dal 1988, generale medico della G. N. prima nel Wisconsin, poi nell'Illi- 
nois, si rilevò abile organizzatore, procurando specialmente di portare il servi 
sanitario della G. N. alla stessa altezza di quella dell'esercito regolare. 

Nella guerra degli Stati-Uniti americani colla Spagna, egli fu dapprima capo 
del servizio sanitario del 6° corpo d’armata, e poi chirurgo capo del corpo di spe- 
dizione in Cuba. In tali circostanze egli rivelò non solo le sue eminenti qualità 
di chirurgo, ma anche quella di militare, affrontando sereno ed intrepido i pericoli 
ed i disagi della guerra. 

Il Senn fu uno dei più strenui fautori dell'incremento del servizio sanitario 
militare; ed è a lui dovuto il merito di aver contribuito eflicacemente ad elevare lo 
spirito di corpo fra i medici militari americani propugnando la costituzione, nel 
1891, dell’Association of Military Surgeons of the United States, di cui fu il primo 
presidente e che doveva assumere un così grande sviluppo in questi ultimi anni. 

Come professore di chirurgia all'università di Chicago, tenne anche corsi re- 
golari di lezioni sulla chirurgia di guerra, ed in particolare sulla cura delle ferite 
penetranti dell'addome: argomento di sua speciale competenza, avendo egli appunto 
nel campo della chirurgia addominale ottenuto i più grandi succes 

Nicola Senn fu uomo di aspetto e di modi simpaticissimi: nella sua patria era 
una delle figure più popolari: ed in tutti i paesi che visitò nei suoi numerosi 
viaggi, lasciò amici ed ammiratori, Ed io che ebbi la fortuna di conoscerlo per- 
sonalmente al Congresso internazionale dei medici militari tenutosi a St. Louis 
nel 1904, ho ancor viva nell'animo l'impressione della festosa accoglienza che fu 
fatta alla sua proposta di un congresso internazionale permanente di medici mi- 
litari, e serbo di lui il più grato ricordo. 


P. Impriaco 
— I 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense n. 4 a 40 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 21 novembre 1907. 

VALLE cav. Angelo, capitano medico 6 artiglieria campagna. — Collocato in posizione 
ausiliaria, per ragioni di età, con decorrenza per gli assegni dal 16 di- 
cembre 1907. 

R. decreto 28 novembre 1907. 
PaLumBo Tommaso, sottotenente medico 11 fanteria. — Promosso tenente medico, 
con anzianità 28 ottobre 1907, continuando come sopra. 
R. decreto 22 dicembre 1907. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con la desti- 
nazione per ciascuno indicata. 
Capitano medico promosso maggiore medico: 

NocELLI cav. Domenico Giuseppe, direzione sanità VIII corpo armata. — Desti- 

nato ospedale Firenze (dichiarato promovibile a scelta). 
Tenenti medici promossi capitani medici : 

Maxcini Anyelantonio, 19 artiglieria campagna (comandato ospedale Roma). — 
Destinato ospedale Ravenna, continuando comandato come sopra (dichiarato 
promovibile a scelta). 

GiLLoxe Carlo, 50 fanteria. — Continua come contro. 

Bosco L’ietro, 7 alpini. — Destinato 18 fanteria (a scelta). 

Satta-PuLeTTO Salvatore, 73 fanteria. — Continua come contro. 

Besso Euyenio Mario, scuola cavalleria. — Id. id. (dichiarato promovibile a scelta). 
Dexurras Cornelio, ospedale Cagliari (comandato legione carabinieri Cagliari) — 
Destinato legione carabinieri Cagliari (dichiarato promovibile a'scelta). 

a R. decreto 5 gennaio 1908. 


Vocaruro Geniale, tenente medico ospedale Catanzaro. — Promosso capitano me- 
dico (a scelta), con anzianità 30 dicembre 1907 e con decorrenza per gli assegni 
dal 1° gennaio 1908, continuando come sopra. 

Determinazione ministeriale 26 gennaio 1908, 

Darna cav. Vittorio, capitano medico, direzione sanità V corpo armata. — Tra- 
sferito ospedale Verona. 

GarNERI Bartolomeo, id. scuola cavalleria. — Id. id. Savigliano. 

FrorentINI Emilio, id. 18 fanteria. — Id. direzione sanità VIII corpo armata. 

ANZÀ Salvatore, tenente medico ospedale Genova. — Id. 35 fanteria. 

Tax Guglielmo, id. id. Torino. — Id. scuola cavalleria. 

Zara Silvio, id. id, Padova. — Id. 20 artiglieria campagna. 

R. decreto 12 dicembre 1907. 

Carpi cav. Francesco, capitano medico 40 fanteria — ComoLa Giulio, id. ospedale 
Catanzaro. — Collocati in posizione ausiliaria, a loro domanda, con decorrenza 
per gli assegni dal 1° gennaio 1908. 
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R. decreto 23 gennaio 1908. 

Raxpose cav. Giovanni Francesco, maggiore generale medico ispettore capo di 
sanità militare. — Promosso tenente generale medico con decorrenza per l’an- 
zianità e per gli assegni dal 1° gennaio 1908 

Srorza cav. Claudio, colonnello medico ispettore di sanità militare, — Id. mag- 
giore generale medico id. id. id. 

R. decreto 26 dicembre 1907. 

Cusyano cav. Enrico, capitano medico ospedale Messina! — Collocato in posizione 

ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1908. 
R. decreto 5 gennaio 1508. 

VENEZIALE Alfredo, tenente medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Collo- 
cato in aspettativa per motivi di famiglia per la durata di un anno, dal 16 gen- 
maio 1908, 


UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
It. decreto 21 novembre 1907. 

Aprosto cav. Roberto, capitano medico distretto Alessandria. — Collovato a riposo, 
per anzianità di servizio, con decorrenza dal 16 dicembre 1907 ed inscritto 
nella riserva. 

R. decreto 29 dicembre 1907. 
Capitani medici promossi maggiori medici : 

FERNANDEZ cav. Z'imoteo, distretto Roma. — RuGGERI cav. Giuseppe, id. Messina. 
— SmriGnaNO cav. Felice, id. Nola. — LeoxarbI cav. Benedetto, id. Roma. — 
Scmrru cav. Guglielmo, id. Cagliari. — SEvERICO cav. Giuseppe, id. Cremona 

R. decreto 12 dicembre 1907. 

FrisoLI cav. Leonardo, capitano medico id. Savona. — Collocato a riposo, a sua 
domanda, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° gennaio 1%0)8; in- 
scritto nella riserva. 


Farmacisti militari. 
R. decreto 21 novembre 1907. 

(CASTELLINI cav. Giuseppe, farmacista di 1» classe, farmacia centrale militare (a dispo- 
sizione Ministero finanze). — Promosso farmacista capo di 2° classe (a scelta) 
continuando come sopra. 

Fenrari Claudio, id. 1° id., ospedale Roma. — Id. id. di 2° id. (a scelta) e desti- 
nato ospedale Piacenza. 

R. decreto 15 dicembre 1907. ; 

Laurisi Carlo, farmacista di 1% classe, in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di un anno. (R. decreto 1° agosto 1907) — Richiamato in servizio, 
a sua domanda, a decorrere per gli assegni dal 16 dicembre 1907, con anzia- 
nità 28 giugno 1907 e destinato ospedale Bari. 

Determinazione ministeriale 16 ;Jennaio 1908. 


‘Bozzora cav. Kugenio, farmacista capo di 2* classe, ospedale Piacenza. — Tra- 
sferito farmacia centrale militare. 
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R. decreto 5 dicembre 1907. 


Sora cav. Giuseppe, farmacista capo di 1° classe, farmacia centrale Torino. — 
Collocato a riposo, a sua domanda, per infermiti indipendenti dal servizio, 
con decorrenza dal 1° gennaio 1908. 

R. decreto 12 dicembre 1907. 

MiroLLi dott. Romeo, farmacista di 2* classe, ospedale succursale Parma. — Col- 
locato a disposizione del Ministero degli affari esteri, dal quale percepirà gli 
assegni e le indennità spettantigli a datare dal 29 dicembre 1907, in sopran- 
numero al corpo di R. truppe coloniali e destinato al Benadir. 

Prese imbarco a Napoli il 29 dicembre 1907. 
R. decreto 22 dicembre 1907. 


MesecuELLO cav. Giovanni, farmecista capo di 2* classe, ospedale Bari. — Pro- 
mosso farmacista capo di 1° classe, continuando come sopra. 


Powpriani Carlo, farmacista di 1° id., id. Bari. — Id. id. id. 2° id., e destinato 
ospedale Novara. 
Nicoà: Angelo, it. 2° i, ospedale succursale Parma. — 14. farmacista di 1° id, 
continuando come sopra. 
s R. decreto 18 gennaio 1908. 


FraANcEScONI cav Giacomo, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare No- 
en) vara. — Collocato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 1° feb- 
S braio 1908. 


OA ONORIFICENZE 
ae fi Don nell'Ordine del Ss. Maurizio e Lazzaro, 
& concesse per la ricorrenza della festa di San Maurizio 1508 


(15 gennaio). 
R. decreto 12 gennaio 1908 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Uffiziale. 
FerRero DI CAVALLERLRONE cav. Luigi, maggiore generale medico ispettorato di 


sanità militare. 
Cavaliere. 


Rosaxico cav. Alberto, colonnello medico direttore sanità militare V corpo d’armata. 
IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Cavaliere. 
Grieco cav. Giuseppe, maggiore medico ispettorato di sanità militare. 
Carta MANTIGLIA cav. Filippo, id. ospedale militare Torino. 
Defunti. 
ZorPELLARI cav. Pompeo, maggiore medico di riserva, distretto Reggio Emilia. 
— Morto a Lendinara (Rovigo), il 19 dicembre 1907. 
Siravo Beniamino, maggiore medico di riserva, distretto Campobasso. — Morto a 
Venafro (Campobasso) il 27 gennaio 1908. 


Il Redattore 
D» Rivotro Livi, maggiore medico, 
Il Direttore 
Pierro Ixprtaco, maggior generale medico ispettore, 


(7285) — Roma, 4908 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLant, Gerente. 


Srorza e Giottarerti. — Le malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitogrefiche. — 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . E de 
TomeLuni. — Delle malattio più frequentemente simulate 0 provocate dagli 
Coe E CUUENE RR ESVESTCI 


W. — Por l'acquisto delle opere sgoratniceto Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
dol Glornito dl medicina militare via XX ‘Settembre 


Altre pubblicazioni medico-militari 
CasaLI PretRo, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901. Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'Autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . .L 38 — 
In. 1n. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 2 — 
Dr Farco AnpREA, tenente colonnello medico. — Patoganesi unica delle ma- 
* lattio vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società lion 
ciale libraria, 1905. . . . 5 8 
Fernari Letti FRANCESCO, tenente medico. — Manuale di bromatologia pei oe 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile preso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . 5- 
IxsrIaco Pretro, generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da pesta 
e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie e radiografie 
riprodotte in fototipografia). — Roma, 1903. (Vendibile penso i la Tipopaia, 
E. Voghera). . . di 
In. m. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figuro 
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FERITA D'ARMA DA PUNTA E TAGLIO PENETRANTE NEL TORACE 


con 


LESIONE DEL PERICARDIO E DEL CUORE 


GUARITA 


SENZA INTERVENTO CHIRURGICO 


Considerazioni anatomo-cliniche del dott. Umberto Riva, capitano medico 


Appartiene oramai alla storia di un passato lontano la credenza che 
le ferite del cuore è pericardio fossero sempre ed inevitabilmente mor- 
tali. Già il Morgagni reagi contro questa leggenda tramandata dagli an- 
tichi, e riconobbe sin d’allora che la causa della morte era in generale 
dovuta alla compressione esercitata sul cuore dall’emopericardio ed alle 
complicazioni settiche. Ai nostri giorni sono note molte guarigioni 
spontanee ed operatorie ditali ferite, che non hanno più del meravi- 
glioso dacchè studi sperimentali e l’ardimento chirurgico dimostrarono 
la tolleranza del cuore verso insulti traumatici di varia natura, e la pos- 
sl lità di trattarle con intervento operativo, come un altro organo qual- 
siasi. Ed il merito di questa nuova chirurgia è in gran parte vanto ita- 
liano, non so se più per la abilità dei nostri chirurghi o la mala abitu- 
dine delle classi basse della nostra popolazione dei centri più grandi di 
maneggiare il coltello con una facilità impressionante, che offre così fre- 
quente occasione di ferite al cnore. 

La ferite non penetranti sono naturalmente meno gravi di quelle pe- 
netranti nelletavità cardiache, ma sappiamo che queste ultime permet- 
tono tuttavia una certa sopravvivenza che può arrivare da oresino a 
Blorni ed anche mesi, mentre, secondo recenti statistiche, la morte im- 
mediata non si avrebbe che nel 20-25 p. 100 dei casi: si sono visti di 
ERE feriti percorrere lunghi tratti di strada o rifiutaro il trasporto 
ARS del pronto S0CCOrsO. D'altra parte l’Elsberg, Salomoni, eco. 
milkgi iSciti a mantensre in vita animali a cni avevano praticato ferito 

ple del cuore o resezioni parziali dei ventricoli con successiva 
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sutura; il Wehr è arrivato perfino, collo stesso esito, ad asportare.gran 
parte di an ventricolo. 

Queste conoscenze permettono oggi di non sentirci impotenti di- 
nanzi a traumi di tal genere, e di considerare un ferito al cuore come 
suscettibile di unaterapia e di una salvezza. 

Il caso occorso in questo ospedale non ha rivestito una gravità tale 
da richiedere un intervento: perciò la diagnosi di ferita del cuore non 
è stata suffragata dall’accertamento de visu, quale poteva dare un atto 
operativo ; tuttavia la sindrome osservala depone, come cercherò di di- 
mostrare, per una lesione di detto organo. Ed è perciò che ho stimato 
non inutile il farlo conoscere. 


Soldato Nuzzi Luigi del 45° fanteria, classe 1885; di professione minatore; im- 
mune da precedenti morbosi ereditari e personali d'importanza. La notte del 30 
agosto ultimo scorso veniva d'urgenza ricoverato in questo ospedale per una fe- 
rita d'arma da punta e taglio al torace, in condizioni piuttosto gravi. La sera di 
detto giorno il Nuzzi, in quartiere, mentre con un coltello stava mangiando una 
fetta di cocomero, scivolò improvvisamente e cadde; ed il coltello che aveva in 
mano si conficcò nel terzo spazio intercostale destro, rimanendovi infitto. Egli 
dice di avere avuto subito la sensazione di essersi ferito gravemente, ma ebbe la 
presenza di spirito di estrarre da sè dal torace la lama dell'arma feritrice, e s'ac- 
corse che ad essa mancavano circa 2 centimetri di punta, di cui non s'è trovato 
più traccia, Quasi immediatamente dopo fu colto da deliquio, e dai compagni ac- 
corsi venne tras infermeria. Quivi si riebbe, ed il medico del reggi- 
mento, che per primo lo visitò, dubitando trattarsi di ferita penetrante per i sin- 
tomi osservati ad un esame sommario — prostrazione di forze, pallore, polso fre- 
quente, piccolo, irregolare, un certo grado di dispnea —, lo fece trasportare subito 
all'ospedale ove, medicato convenientemente, trascorse senza sofferenze allarmanti 


la notte. 
All'esame obbiettivo praticato il mattino susseguente, 31, si notò quanto 


ividuo di buona costituzione fisica; mantiene nel letto un decubito indif- 
ferente, ha pallore del viso, aspetto sofferente, lieve dispenen, sudori profusi e 
tendenza alla lipotimia se si mette seduto o, peggio, se tenta d’alzarsi. Tempe- 
ratura 38, polso 120, piccolo, eritmico. Non accusa nessun dolore, ma avverte 
senso di oppressione precordiale, di restringimento e di peso retrosternale. Al to- 
race rilevasi nel terzo spazio intercostale destro, ad un centimetro dal margine 
sternale, una piccola ferita di un centimetro circa da cui geme ancora poco sangue 
rutilante, La esplorazione cauta con uno specillo indica che la direzione del suo 
tragitto va da destra a sinistra per un tratto di circa 4 centimatri, giungendo 
contro il corpo dello sterno, ed un poco dall'alto in basso; non si spinse più oltre 
l'esplorazione pel timore di produrre danni all’infermo. L'aia cardiaca si pre- 
senta in limiti normali, l’itto della punta è affievolito e non si percepisce bene, 
i toni sono un po’ velati Nulla da parte dell’apparecchio respiratorio. Si ordina 
immobilità assoluta al paziente, e dopo opportuna-medicazione della ferita, si ap- 
plica sulla regione cardiaca una vescica di ghiaccio a permanenza; si da tintura 


di strofanto. 
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Nel pomeriggio il ferito si mostra un po' agitato, avverte di più il males- 
sere generale, il senso d’ambascia precordiale: temperatura 389,5. Nella notte le 
sofferenze si accentuano e si deva tagliare la fasciatura, che al ferito pare gli op- 
prima il respiro; non ha mai dormito. 

1° settembre. —- Stato generale piuttosto depresso; insonnia, polso 112-120, 
piccolo, irregolare, che si modifica facilmente nei piccoli movimenti del ferito; 
iste leggera dispnea e costrizione retrosternale. Nulla di nuovo si trova al- 
l'esame del cuore e del torace in genere temperatura 3509, 

2 settembre. — Ha dormito un poco durante la notte Le condizioni generali 
sono un po’ più migliori, polso 110-115, un po’ più sostenuto ma sempre aritmico 
temperatura 3709-38°, Nell'inspirazione il ferito avverte vivo dolore in corri- 
spondenza dell'estremo inferiore del corpo dello sterno. 

3 settembre. — Vedo per la prima volta il ferito, prendendo in consegna il 
reparto. Condizioni generali stazionarie. Si nota ingrandimento dell’ottusità car- 
diaca, che si allarga in posizione seduta: l’itto della punta è scomparso nel quinto 
spazio intercostale: invece si vede un leggero battito nel terzo in dentro della 
papillare: st ascolta un dolce sfregamento pericardico alla base del cuore. Con- 
tinua la irregolarità e frequenza del polso, che è molle e compressibile ed è va- 
riabilissimo nei cambiamenti di posizione dell'infermo, Le giugulari esterne sono 
turgide e pulsanti, particolarmente la destra. 

Una radiografia non fa riscontrare alcuna traccia della punta del coltello fe- 
ritore, ma invece dimostra un notevole ingrandimento dell’aia del cuore: cosicché 
misura in larghezza circa 18 centimetri. Temperatura 3705-37, 7. La ferita to- 
racica cicatrizza rapidamente. 


4 settembre, — L'aia cardiaca sembra ancora un po’ aumentata, giungendo a. 
destra a quattro centimetri dalla marginale dello sterno; in alto al primo spazio 
intercostale, a sinistra a due centimetri all'esterno della papillare. Termometro 
87%,1-87%,7. Stato genorale invariato e così pure dicasi dei sintomi funzionali de] 
cuore, 5 
5 settembre. — Sintomi generali e cardiaci leggermente migliorati. 

6 settembre. — Il ferito si sente meglio, è meno molestato dal senso di 0p 
pressione precordiale; ha dormito bene nella notte. Temperatura 360,9-370,4. L’aia 
cardiaca accenna a ridursi, lo sfregamento pericardico è più distinto e diffuso. 
Persiste la pulsazione nel terzo spazio sinistro e la ondulazione delle giugula 

Senza trascrivere qui tutto il resto del diario, che mon presenta più note in 
teressanti, basterà dire che lentamente nei giorni successivi il Nuzzi ha riacqui- 
stato senso di benessere generale, la temperatura è scesa al normale, l’ottusità 
cardiaca è andata rientrando nei limiti fisiologici, ‘l’itto della punta è riapparso 
nel quinto spazio intercostale in dentro della papillare, i toni sono ridivenuti 
netti e distinti, il polso ha ripreso frequenza, tensione e ritmo normale, rima- 
nendo però facilmente accelerabile per piccole cause, lo sfregamento pericardico, 
mano mano, s'è fatto incostante e più dolce; ed al momento in cui fu compilata 
la presente storia (10 ottobre) non si avvertiva, se non fugacemente, lievissimo, 
verso la base del cuore e comprimendo fortemente collo stetoscopio. Il Nuzziora 
si alza e cammina senza mostrare alcuna sofferenza. Una radioscopia praticata 
lo stesso giorno (10 ottobre) ha permesso di confermare il ritorno a dimensioni 
pressochè normali della area pericardica. 
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Questa storia clinica merita alcuni commenti e considerazioni. Evi- 
dentemente, data la sede della ferita toracica e la sua direzione, i sin- 
tomi rilevati nel Nuzzi immediatamente dopo il trauma e nei primi 
esami fatti all'ospedale, deponevano non solo per la penetrazione in 
cavità toracica, ma richiamavano l’attenzione sull’organo centrale della 
circolazione e sulla possibilità di una sua lesione. Tuttavia la sindrome 
appariva incerta, le condizioni del ferito non molto allarmanti nè 
quali sì sogliono vedere o si pretende di constatare nelle ferite del 
cuore o del pericardio; e d’altra parte non riusciva facile discernere 
con sufficiente precisione quanto di sintomi doveva attribuirsi alla. 
emozione provata dall’individuo ed allo schock provocato dal trauma. 
toracico, e quanto poteva invece essere dovuto ad un supponibile ma 
non accertabile ferita di tali organi, cosicchè il collega che ebbe primo 
in cura il ferito, si trovò nella necessità di tenere sospesa la dia- 
gnosi, ed in attesa di qualche segno più decisivo, si attenne con savia. 
prudenza ad una aspettativa attenta. 

Ciò malgrado un'analisi e critica minuta dei sintomi primari 0s- 
servati aveva fatto assegnare ad essi un giusto valore come indizi di 
una lesione, per lo meno, del pericardio con raccolta ematica nel suo- 
cavo. Particolarmente il senso di ambascia ed oppressione precordiale, 
la tendenza ai sudori spontanei ed alle lipotimie per piccoli sforzi e 
nei cambiamenti di posizione del corpo, la incertezza dell’ urto della. 
punta, la irregolarità e frequenza del polso, avevano attirato il so- 
spetto, perchè sono fra quei sintomi che non mancano mai nelle fe- 
rite di tal genere, e che possono solo, ma non sempre e non tutti, 
manifestarsi in lesioni molto gravi di altri organi toracici, di cui però 
nel Nuzzi non esisteva affatto traccia. La irregolarità e frequenza del 
polso sono specialmente segnalate come criterio quasi caratteristico, 
e lo Spangaro in ricerche sperimentali recentissimamente pubblicate 
(Archives internationales de chirurgie — Gand —- 1907. Comportamento 
funzionale del cuore ferito), ha veduto come appunto la frequenza del 
polso, l'abbassamento della pressione arteriosa e l’aritmia siano una con- 
seguenza inevitabile e costante di un ostacolo ai liberi movimenti del 
cuore, quale precisamente si osserva in caso di raccolta ematica nel 
cavo pericardico. La funzione cardiaca è danneggiata dall’emopericardio 
perchè questo tende ad opporsi al caricamento del cuore, impedendo il 
libero movimento attivo, diastolico, specie nelle orecchiette che sono 
più compressibili. 

Mancava tuttavia l'aumento dell’aia cardiaca, che in generale si dà. 
come sintomo cardinale delle ferite del pericardio e del cuore, e questa 
assenza giustificava i dubbi sulla diagnosi; ma non perciò sì deve de- 
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durre che mancasse l’emopericardio, compagno costante di tali ferite, 
perché chi ha estesa esperienza al riguardo fa con ragione notare, come 
più spesso di quel che non sì creda, i segni fisici di una raccolta emope- 
ricardica facciano difetto, pel motivo che il pericardio, per la sua strut- 
tura fibro-sierosa, è poco estensibile e solo cede alla pressione lenta d’un 
liquido patologico. Mentre invece se la raccolta è improvvisa, come nel 
caso di ferita, non si allarga e non può contenere che 150-200 grammi 
di sangue, che non danno aumento clinicamente apprezzabile dell’aia 
cardiaca (ne occorrono dai 300 ai 100) c.c. per manifestarsi all'esame fi- 
sico), e intanto possono essere sufficienti per comprimere, tamponare, 
come sì dice, il cuore, e disturbarne sino all’arresto i moti. Anzi in 
prove sperimentali si è constatato che anche relativamente scarse quan- 
tità di sangue nel pericardio bastano a provocare gravi conseguenze per 
la meccanica cardiaca. 

D'altronde una ferita del solo pericardio non da per sè sintomi, 
ma solo si manifesta per il concomitante emopericardio o per la pe- 
ricardite successiva. Infatti si è visto che la compressione, il taglio 
lo sfregamento della superficie sia interna che esterna di questa sie- 
rosa non inducono alcuna modificazione d’importanza nell'attività car- 
diaca (Spangaro — /oco citato). E poichè il pericardio fu nel Nuzzi 
certamente ferito, è duopo, per spiegare la sintomatologia presentata 
in primo tempo, ritenere anche che una raccolta ematica si sia for- 
mata nella sua cavità, essendo inammissibile che un essudazione d’altra 
natura abbia potuto seguire immediatamente al trauma. 

I sintomi. secondari apparsi nel ferito confermarono l’avvenuta le- 
sione della sierosa cardiaca, e dimostrarono altresì la esistenza di un 
versamento abbondante nel suo interno: lo sfregamento pericardico, 
l’ondulazione e dilatazione delle giungulari, le qualità del polso, e 
specialmente l'allargamento della ottusità cardiaca parlano in tal senso. 
Ma si trattò dell’aggravamento dell’ emopericardio e di sopraggiunta 
pericardite? La risposta non è facile, in assenza del dato sicuro che 
avrebbe fornito una puntura esplorativa, ma a rigore di logica scien- 
tifica sembra poco probabile che l'emorragia intro-pericardica abbia 
potuto continuare ad accrescersi per quattro giorni, fino a distendere 
in modo palese all'esame clinico il pericardio, senza aggravare con- 
temporaneamente di più lo stato del ferito; e poi essa avrebbe do- 
vuto essere lenta e quindi leggera, ciò che contrasterebbe con così 
lunga durata. a 

Sembra invece che debbasi più verosimilmente ritenere che l’emor- 
ragia interna, non molto copiosa, sì sia arrestata spontaneamente, e 
che una flogosi pericardica, provocata dall’agente vulnerante e favo- 
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rita dalla raccolta di sangue primaria, abbia portato ad una essuda- 
zione la quale ha aumentato lentamente il liquido endopericardico, 
distendendo il sacco sieroso sino al punto da dare segno di se all’e- 
same fisico. Può sembrare strano che parallelamente ai sintomi di ac- 
cresciuta raccolta liquida si sia avuto lieve miglioramento nei sin- 
tomi generali, stazionarietà di quelli funzionali del cuore; ma si ri- 
fletta che l’attività cardiaca è specialmente influenzata ed alterata da 
ostacoli improvvisi ai suoi movimenti, da raccolta rapidamente for- 
matasi, mentre il cuore, come tanti Altri organi, si adatta ad una com- 
pressione lenta e dispiega mano mano la sua forza di riserva a vin- 
cere la crescente resistenza che incontra e compiere il maggior lavoro 
che gli incombe. 

Adunque il pericardio fu certamente offeso dallo strumento vul- 
nerante, ma fu esso solo interessato e non vi furono invece altri or- 
gani lesi, particolarmente il cuore; e donde venne l'emorragia che 
produsse l’emopericardio? A prima vista, la lesione isolata del peri- 
cardio sembrerebbe dover essere una eccezionale, se, non impossibile 
evenienza, se si pensa che gli anatomici moderni (Poirier, Testut) lo 
descrivono come un sacco morbido, floscio che si addossa perfettamente 
alcuore e lo segue nei suoi movimenti di sistole e diastole: contraria- 
mente agli antichi i quali ammettevano che esso fosse teso, resistente 
e meno mobile del cuore, essendo aderente in alto alle aponevrosi del 
collo ed agli ‘organi del mediastino, ed in basso al centro frenico del 
diaframma. Ma i fatti clinici non mancano a dimostrare tale possibi- 
lità, confortati anche dal reperto necroscopico od accertatial tavolo ope- 
ratorio, percui non lasciano aleun dubbio. Del resto se noi ci riferiamo 
all’anatomia della ragione possiamo spiegarci come una simile lesione 
possa verificarsi. L’aia pericardica, cioè la proiezione del pericardio 
sulla regione condro-sternale, colla quale la sua faccia anteriore è in 
rapporto, corrisponde in alto ad una linea che unisce la seconda artico- 
lazione sterno-costale destra colla prima sinistra; in basso segue una 
linea orizzontale che passa per la base del processo xifoideo; a sinistra 
è obbliqua e sta a 15 millimetri dal margine sternale a livello della se- 
conda costa, e, deviando in fuori, è a 7-8 centimetri in corrispondenza 
della quarta e quinta costa; a destra è verticale, parallela al margine 
sternale e da questo distante circa 2 centimetri. Clinicamente questa 
superficie di proiezione del pericardio si confonde con quella del cuore, 
ma anatomicamente la sorpassa un poco; inferiormente è situata un 
dito trasverso più bassa e forma un cul di sacco ove si può racco- 
gliere liquido e pungere il solo pericardio, sui lati sconfina alquanto e 
forma un piccolo seno che uno strumento può interessare senza toccare 
necessariamente il cuore, in alto risale di più per avvolgere i grossi vasi. 
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Nel nostro caso però non si può accettare 1’ eventualità di così sem- 
plice e rara lesione, sia perchè la ferita esterna situata ad un centimetro 
circa dalla marginale destra dello sterno aveva la direzione obliqua 
verso la linea mediana, sia ancora e specialmente per le ragioni che 
hanno indotto ad ammettere la produzione di un emopericardio. Infatti 
donde provenne il sangue che si effuse nella cavità pericardica ? Non 
dai vasi stessi di questa sierosa che sono esili e di poca importanza, ma 
o da un vaso parietale del torace, la mammaria interna, o dal cuore fe- 
rito (escludo il polmone, perchè non vi furono segni clinici a suo carico). 
Se la prima eventualità si fosse verificata, a prescindere che la ferita 
ha avuto sede e direzione più interna a detta arteria, che corre nel terzo 
spazio intercostale a 13 millimetri dal margine sternale (Mignon e De- 
lorme), avremmo dovuto avere un'emorragia abbondante anche dalla 
ferita esterna, e un’ effusione sanguigna parietale o nella pleura destra, 
che, come vedremo, deve essere rimasta lesa contemporaneamente al pe- 
ricardio: ciò che non avvenne. Rimane come più probabile dunque l’al- 
tra ipotesi, che cioè l’emopericardio abbia avuta la sua ragione in una 
ferita del cuore. Nulla di più naturale infatti che la punta del coltello, 
attraversando il pericardio,. abbia leso il muscolo cardiaco a cui quello 
strettamente si addossa. Ed allora vien fatto di domandare se la ferita 
del cuore sia stata o pur no penetrante: al che bisogna subito rispon- 
dere di no. Una ferita penetrante avrebbe provocato tale emorragia ra- 
pida e copiosa da dare, se non pure la morte, una sindrome più impo- 
nente e grave di quella presentata dal Nuzzi: una ferita parietale invece 
armonizza meglio colla relativa benignità dei sintomi, ed è più che suf- 
ficiente a spiegare l’emopericardio. Egli è ben vero che è possibile che 
alcune ferite del cuore, anche penetranti, sanguinino poco o niente, ciò 
che qualche volta è stato osservato in quelle del ventricolo sinistro, ma 
questa è una eccezione: la regola è che tui.te le ferite del cuore san- 
guinano facilmente, sebbene non con uguale abbondanza, essendo più 
grave l'emorragia nelle lesioni delle orecchiette, meno in quelle del 
ventricolo destro e meno ancora in quelle del ventricolo sinistro. Or 
bene nel caso in discussione, tenuto conto dei rapporti topografici delle 
varie sezioni del cuore con la parete toracica anteriore e della situa- 
zione della ferita esterna (benchè non si possa essere assoluti, essendosi 
visti il pericardio ed il cuore offesi a grande distanza dalla ferita to- 
racica, influendo sulla localizzazione la direzione del tragitto, la mobi- 
lità del cuore ed il tempo della sua rivoluzione), è duopo scartar l’i- 
potesi della lesione del ventricolo sinistro e pensare invece che sia stato 
colpito il ventricolo destro 0, forse, l'orecchietta destra. Si deve ri- 
cordare che il solco atrio-ventricolare si proietta sulla parete sterno 
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costale secondo una linea che va dalla inserzione sternale della quinta 
cartilagine destra a quella della terza cartilagine sinistra, così che al 
disopra di tale linea corrispondono gli atrii, al di sotto i ventricoli, ed il 
sinistro non lascia sporgere in avanti che una sottile striscia sul lato si- 
nistro dell’area cardiaca. 

D'altronde Forecchietta e più il ventricolo destro, sono parti super- 
ficiali del cuore (Iamain); l’orecchietta corrisponde alla terza artico- 
lazione condro-sternale; ed il ventricolo costituisce gran parte del- 
l’area ventricolare in avanti. 

La fisiopatologia delle ferite del cuore, messa in luce da studi spe- 
rimentali (Elsberg, Bode, Spangaro, ecc.), tende a confermare il fatto 
clinico che esse per sè sono in generale ben sopportate, ed a dimo- 
strare che agiscono come stimolo meccanico provocando prima arresto 
momentaneo del cuore, poi rallentamento transitorio del pulso, sistoli 
valide, arimitche, lieve diminuzione della pressione, sintomi tutti che 
possono scomparire in pochi secondi e che ad ogni modo cessano presto 
per lasciare che l'organo riprenda funzione normale. Più pericolose 
sono invece le conseguenze della lesione cardiaca, cioè l'emorragia e 
l’emopericardio, se prevarrà questo, entreranno in iscena i segni che già 
si sono ricordati (acceleramento, aritmia del polso, abbassamento della 
pressione arteriosa), e che sono l’espressione dell'ostacolo ai movimenti 
del cuore: se al contrario si avrà gran perdita di sangue, perchè questo 
può sgorgare facilmente all’esterno, si manifesteranno i sintomi dell’a- 
nemia acuta (abbassamento rapido della pressione, anemia dei centri 
nervosi, ecc...), Nel Nuzzi i sintomi presentati subito dopo il trauma — 
deliquio, polso aritmico e piccolo — potrebbero interpretarsi come 
espressione della reazione immediata del cuore ferito; e ad essi se- 
guirono poi nettissimi quelli dell’emopericardio. 

Che poi i segni della reazione del cuore all’insulto traumatico siano 
provocati da un risentimento dell'attività propria della fibra cardiaca, 
come vorrebbe la teoria miogena della meccanica del cuore (automa- 
tismo), o nell’innervazione intra od extra cardiaca, come sostiene la 
teoria neurogena, è questione ancora controversa e che qui non è il caso 
di discutere. Basti accennarla e dire che secondo il lavoro recente dello 
Spangaro, già citato, pare che sia la fibra per sè, il miocardio, che 
reagisce, almeno. prevalentemente. Anche il Biondi ha trovato, che la 
lesione dei gangli e nervi cardiaci non sembra abbia gran peso nella 
fenomenologia delle ferite del cuore (Policlinico — Sezione pratica — 
1906 pag. 492). 

A questo proposito conviene ancora aggiungere come Krònecker e 
Schmey abbiano descritto un centro coordinatore dei movimenti car- 


PENETRANTE NEL TORACE CON LESIONE DEL PERICARDIO E DEL CUORE 89 


diaci, messo in dubbio da altri, che starebbe nel limite del terzo su- 
periore col terzo medio del setto interventricolare, e la cui lesione pro- 
vocherebbe un disordine e l’arresto del cuore; così si spiegherebbero 
morti improvvise, istantanee, osservate, per lesioni‘ apparentemente 
lievissime del cuore. 

‘Resta ancora a vedere se qualche altro organo toracico possa essere 
stato interessato dalla ferita: intendo parlare della pleura e del pol- 
mone. I loro rapporti col pericardio e col cuore sono tali che fanno 
ritenere in generale che in ogni ferita di questi anche la sierosa pleu- 
rica sia attraversata, a meno che lo strumento feritore non passi in un 
piccolo triangolo interpleurico che ha per apice la quarta articolazione 
condro-sternale sinistra, per base la settima cartilagine costale per 
un'estensione di 15 millimetri circa e per lati lo sterno ed una linea 
obliqua che congiunge i due punti superiori ed esterno. L'aratomiac’in- 
segna infatti che gran parte della superficie anteriore del pericardio 
non ha che rapporti mediati colla parte toracica, essendo coperta dai 
seni pleurici anteriori, 0 costo mediastinici, e dal margine anteriore 
dei due polmoni: ed il piccolo triangolo, ora descritto, nel quale il pe- 
ricardio è scoperto e direttamente accessibile, è la porzione non coperta 
di un altro triangolo, un po’ più grande, limitato dai seni pleurici che 
si avvicinano a brevissima distanza tra la seconda e la quarta arti- 
colazione condro-sternale, divaricandosi in alto e in basso in modo 
da delimitare una superficie ad X, in cui iltriangolo superiore contiene 
il timo e i grossi vasi; l’inferiore il pericardio ed il cuore. Quel tri- 
angoletto è piccolo ed è a sinistra, la ferita del Nuzzi è stata a destra, 
per cui, pur tenendo conto della variabilità dei rapporti fra il peri- 
cardio, pleura e nolmone tanto fra soggetto e soggetto che fra ispira- 
zione ed ispirazione, si deve ritenere che anche questi organi siano stati 
traversati dall’arma. Però dell'avvenuta lesione non si è avuto nessun 
sintomo importante: non pneumo, nè emotorace, nè emoftoe, non pre- 
umo-pericardio, ma solo tardivamente e figacemente un dolce frega- 
mento pleurico in avanti verso lo sterno, in corrispondenza ed in vici- 
nanza della ferita toracica; adunque clinicamente è stata di nessuna 
entità e noi quindi la trascuriamo. 

Dalla storia clinica risulta un particolare di cui finora non si è par- 
lato : il ferito cioè, strappatosi l’arma dal petto, si è accorto che man- 
cavano 2 centimetri di punta. È naturale perciò il dubitare che il fram- 
mento sia rimasto in cavità. Ma l’esame radiografico non ne ha sve- 
lato alcuna traccia. Può essere adunque che la punta del coltello si sia 
altrimenti perduta. Ma anche se il primo dubbio fosse realtà, siccome il 
corpo estraneo non ha dato nè dà sentore di sè con disturbi funzionali, 


90 ITA D'ARMA DA PUNTA E TAGLIO 


non aggrava le condizioni del ferito e la relativa prognosi, giacchè 
la tolleranza del cuore per corpi stranieri è grande, e questi riescono 
generalmente indifferenti, purchè non rechino ostacolo alla meccanica 
cardiaca (ad esempio: rapporti contemporanei col cuore e colla pa- 
rete toracica, ecc...). 

La critica finora fatta ci porta dunque a concludere che nel Nuzzi 
non solo si è avuta ferita del pericardio ma che fu in pari tempo leso 
parietalmente il cuore e interessato il seno pleurico destro, se non 
anche il lembo polmonare, con dubbia permanenza in cavità della punta 
dell'arma feritrice. Una lesione gravissima e che pur tuttavia è stata 
seguita da spontanea e graduale risoluzione dei fatti generali e di 
quelli a carico del cuore e del suo involucro sieroso, tanto che ora l’in- 
fermo si può considerare decisamente avviato a guarigione. Questo è 
pertanto un nuovo caso di guarigione medica di una ferita del pe- 
ricardio e del cuore, il quale viene a ricordare l'opportunità del que- 
sito che anche in recenti discussioni alcuni chirurghi, non sospetti di 
mancanza d’abilità e di ardimento, hanno posto sulla indicazione di un 
intervento attivo in siffatte lesioni, data la certezza che talora si può 
ottenere la guarigione senza cura chirurgica e per la considerazione che 
è molto grave per sè l’azione del chirurgo pel cuore, compiuta in condi- 
zioni di assoluta urgenza e spesso di imperfetta asepsi. 

Di fronte alle difticoltà della diagnosi, la quale potrà giovarsi della 
radioscopia o radiografia per riconoscere l’esistenza di un emopericardio, 
e per la mancanza di una dottrina chirurgica sulle ferite del cuore, il 
quesito purtroppo è finora senza risposta precisa, 

Da tutti è ammesso che a diagnosi certa, l'intervento immediato sì 
imponga, ma dai più si riconosce che non tutti i casi di lesione del 
cuore, solamente probabile, debbono essere operati ; anzi quando la stato 
del ferito è discreto, a diagnosi dubbia, è forse più utile l'astensione, e 
di tale opinione si è dichiarato recentissimamente anche il Franke 
(Deutsche med. Woch., settembre 1907). In ogni modo se si decide l’inter- 
vento, è sempre buona pratica, prima di aggredire il pericardio ed il 
cuore, quella di sbrigliare in primo tempo la ferita esterna, mezzo si- 
curo per stabilire la diagnosi esatta. 

Coll’ astensione però non s’intenda di lasciare il ferito alle sole ri- 
sorse della natura e dei rimedi interni, dovendosi esercitare un’ attenta 
ed assidua sorveglianza c tenersi pronti ad intervenire appena nuovi 


sintomi rischiarino la diagnosi di ferita del cuore, o ad evacuare una 
raccolta pericardica sanguigna o flogistica, se dovesse portare grave 
ostacolo alla funzione cardiaca o altrimenti minacciare la vita dell’ in- 
fermo : deve essere insomma un’aspettativa armata. 
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Nel Nuzzi la cura aspettante adottata è stata coronata da successo, 
enon vi fu neppure bisogno di ricorrere, come si fu tentati, alla puntura 
del pericardio, perchè, quando l’esame fisico e la radiografia fecero ri- 
levare l'esistenza di una raccolta pericardica notevole, le condizioni 
generali del ferito e quelle funzionali del cuore erano soddisfacenti, 
e poi migliorarono rapidamente. 

Se la puntura si fosse dovuta fare, si sarebbe praticata a preterenza 
infiggendo l'ago nel triangoletto suddescritto, cioè, come consigliano 
Delorme e Mignon, nel sesto o quinto spazio intercostale rasente il mar- 
gine sternale sinistro: piuttosto che come indica il Dieulafoy, nel 
quinto spazio sinistro a 5-6 centimetri dal detto margine, perchè espone 
a ledere la pleura. A. questo proposito anzi non è forse inutile ricordare 
come autori recenti (Rehn — Elsberg — Voinitch) sostengano che un 
versamento intrapericardico non allontani, come sì crede comunemente 
il cuore dalle pareti toraciche, ma che questi rimanga in contatto col 
quinto spazio intercostale e non sia mai spinto indietro. Cosicchè anche 
la semplice paracentesi deve essere.fatta con molta prudenza. 

L'esito fortunato potrebbe dispensare dal parlure della modalità del 
trattamento chirurgico della ferita del pericardio e del cuore, ma per 
l'importanza dell'argomento credo valga la pena di accennarne per 
sommi capi i dettagli più interessanti. 

La tecnica per aggredire i suddetti organi è assai varia, specialmente 
nella confezione della breccia toracica, e non di rado il chirurgo ha do- 
vuto ricorrere ad un processo, per così dire, estemporaneo, suggerito dalle 
esigenze del caso, dalla sede e direzione della ferita. C'è chi ha trovato 
sufficiente resecare una (per lo più la quinta) o più costole, e chi una 
semplice incisione arcuata a convessità inferiore in modo da scoprire 
il quinto spazio intercostale e da potere uncinare e divaricare in alto 
la quinta costola, che all'occorrenza si mobilizza incidendone la cartila- 
gine (Spangaro); ma in genere si sono praticati lembi toraco-plastici 
sia a base o cerniera esterna (Fontan-Giordano), che a base interna 
(Ninni-Rotter), ad H (Del Vecchio), a base superiore od inferiore, ad L 
(Parrozzani) ecc., sempre, s'intende sulla parete toracica anteriore si- 
nistra. Alcuni vi comprendono anche porzione dello sterno (Marion). 

Preferito è il lembo a base esterna, che da buon spazio ed è di fa- 
cile e rapida esecuzione; ma l'inconveniente di questi processi a spor- 
tello, inevitabili, è l'apertura più o meno larga della cavità pleurica, col 
conseguente prodursi delpneumotorace ed il pericolo di una pleurite pu- 
rulenta, tanto vero che molti operati muoiono di questa complicazione. 

Delorme e Mignor nel loro processo di pericardiotomia hanno stu- 
diato il modo di eliminare siffatto grave danno: essi cioè, dopo rese- 
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cate le cartilagini costali, distaccano le inserzioni alla faccia profonda 
dello sterno del muscolo trasverso del torace, al quale aderisce il seno 
pleurico anteriore, che a sua volta è separato dal pericardio da tessuto 
cellulo adiposo lasso. 

È possibile, perciò spingendo lateralmente il detto muscolo, di al- 
lontanare dalla superficie pericardica sottostante il seno pleurico. Il 
distacco del muscolo traverso, o triangolare dello sterno, si compie per 
via ottusa, primo colla sonda poi col dito. Io ho provato sul cadavere 
questo procedimento coi comuni lembi toracoplastsci, come consigliano 
del resto anche Terrier e Reymond (Chirurgie du coeur e du péricarde. 
Rapporto al 15° Congresso di chirurgia francese, 1902) ed il Guibal 
(Chirurgie du coeur. Revue de chirurgie, 1905), e mi è riuscito di eseguirlo 
abbastanza facilmente, pur essendo di tecnica piuttosto delicata; ma 
dovendosi distaccare per via subpericondrica e subperiostale, le car- 
tilagini costali ed i tratti di costa ‘che debbono essere compresi nel 
lembo, si prolungaalquanto l’atto operativo che, per l’urgenza del caso, 
il chirurgo è spinto a compiere con a massima speditezza. 

Tuttavia mi pare che non convenga, di progetto, sacrificare alla 
rapidità i vantaggi che possono venire al ferito da una operazione 
compiuta con metodo e coll’intento di attenuare i pericoli di compli- 
cazioni immediate o postume: perchè si potrebbe allora ripetere a tale 
proposito ciò che il Guibal osserva giustamente circa la trascuranza 
dell’asepsi, cioè che se il chirurgo per arrivare più presto sul cuore non 
si preoccupa dei danni che può portare coll’intervento mal disciplinato 
o condotto con troppa precipitazione, non potrà dare al ferito che la pro- 
babilità di una sopravvivenza di qualche giorno od ora di più, giacchè 
più o meno presto complicazioni settiche o d’altra natura faranno soc- 
combere l'operato. L’urgenza in caso di ferita del cuore non deve far 
dimenticare le regole chirurgiche più essenziali, e come si va ormai for- 
mando nei chirurghi ilconvincimento che quei feriti che possono da una 
operazione essere salvati sono in condizioni di poter attendere i neces- 
sari preparativi, solleciti ma serupolosi, aiutandoli anche colla para- 
centesi per attenuare i sintomi minacciosi dell’emopericardio (Franke), 
così sembra logico pensare che nell’esecuzione dell’atto operativo si 
debbano lasciare i grandi gesti operatori per seguire la tecnica più sem- 
plice, più prudente e meno aggressiva, anche se richiede maggior tempo, 
perchè questo sarà largamente compensato dal minor danno immediato 
e del beneficio successivo che risentirà il ferito. 

Così l’asepsi quindi come il maggior rispetto possibile della pleura 
sono due condizioni di successo che devonsi osservare nella chirurgia 
del cuore: e quanto alla prima tutti o quasi sono d’accordo. Ma nort da 
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tutti è riconosciuta la possibilità di mantenere la integrità della pleura 
durante l’atto operativo, anzi qualcuno (Casapinta, Cardio-emostasia e 
cardiorrafia. Giornale medico del R. esercito, 1905 — Spangaro, Tecnica 
degli interventi chirurgici per ferita del cuore e nuovo processo di toraco- 
mia. Clinica chirurgica, 1906) la ritengono un obbiettivo non rag- 
giungibile in pratica e perciò credono preferibile decisamente l’aper 
tura larga delle pleura, anche per la speciosa ragione che questa è già 
lesa dal trauma. Tuttavia parmi che l’indicazione di tentare la via 
extrapleurica esista egualmente, perchè se anche le manovre operatorie 
non rispettassero la completa integrità della sierosa pleurica ciò non- 
dimeno i danni sarebbero sempre minori della ampia ed incondizionata 
apertura della sua cavità: si tratterebbe infatti di piccole lacerazioni 
della sierosa che si aggiungerebbero alla ferita già esistente, non mai 
molto grande, e che sarebbe possibile riparare immediatamente, mentre 
poi una eventuale ferita del polmone od una raccolta ematica del caso 
pleurico potrebbe essere trattata o attraverso la ferita stessa della pleura 
o per un’altra breccia toracica più appropriata. È del resto, questa, 
presso a poco l'opinione di Terrier e Reymond, accettata in parte anche 
dal Rhen (36° Congresso della Società tedesca di chirurgia). Il Mauclaire, 
per casi speciali, ha proposto la via addomino-transdiaframmatica, che 
risparmia certo la pleura. 

Arrivati sul cuore, dopo avere allargata la ferita pericardica e fis- 
satine con pinze i margini, si deve subito praticare la emostasia prov- 
visoria, se il cuore sanguina: chi introduce un dito nella ferita, chi 
passa a mano sospesa uno 0 più punti che attraversino a tutto spessore 
i labbri della ferita, chi ricorre a pinze (Salomoni — Longo — Casa- 
pinta). Sembra miglior partito quello di applicare un dito dall’assistente 
sulla ferita, o addirittura, se si tratta del ventricolo destro o di una 
orecchietta, di afferrare, come ha fatto il Milesi (Satura del ventricolo 
destro del cuore. Policlinico - Sezione pratica, 1904), e stringer fra dito 
indice e pollice i due margini della ferita, tirandoli in fuori. Scon- 
sigliabile sembra di afferrare e sollevare il cuore colla mano sinistra, 
perchè si è visto sperimentalmente che se ne possono arrestare i moti 
(Spangaro), ciò che da altri è negato (Rehn). 

Fatta la emostasi provvisoria, si pratica la sutura, che può essere 
a punti staccati, ad U, a sopraggitto, con aghi Haghedom e filo di seta 
o catgut, prendendo molto spessore affinchè i punti non lacerino, ma 
evitando di interessare l’endo-cardio, avvertenza che per alcuni non 
ha importanza. Sembra indifferente il tempo della rivoluzione car- 
diaca durante cui applicare i punti, benchè si consigli da taluno di 
metterli in diastole. B 3 
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Indispensabile complemento è la toelette del pericardio, ed utile 
è riconosciuto, per la facile infiammabilità delle sierose toraciche e per 
la poca asepsi, il drenaggio, sebbene qualcuno tema ehe attraverso di 
esso avvenga un’infezione ‘dell’esterno verso l'interno. 

Lo Spangaro raccomanda, e mi pare un buon procedimento special- 
mente quando si sia seguita la via transpleurica, di fissare l’ angolo 
inferiore della ferita pericardica alle parti molli del torace e da quello 
condurre all’esterno un tubo a drenaggio : così il deflusso del sangue 
e degli essudati è facile e v'è minor pericolo di diffusione di un 
processo flogistico alla pleura. Guibal dà un consiglio analogo, di su- 
turare cioè il bordo posteriore dell’incisione pleuro pericardica al fo- 
glietto esterno della incisione pleurica. in modo da isolare la grande 
cavità di questa sierosa. 

In ogni caso drenaggio pericardico e, se occorre, drenaggio pleurico 
debbono essere indipendenti. 
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SU DI UN GASO DI GONDRO-ADENO-CARGINOMA DEL LABBRO SUPERIORE 


Contributo all'anatomia patologica ed all'istogenesi dei tumori complessi di questa regione 
per il dott. Alfredo Bevacqua, tenente medico 


I tumori che hanno sede nelle labbra possono essere i più svariati: 
così vi si riscontrano tutte le forme di tumori connettivali, vascolari, 
glandolari ed epiteliali, i quali ultimi sono i più frequenti. 

Una varietà che si può riscontrare nelle labbra è rappresentata da 
tumori risultanti dalla combinazione di varii tessuti, fra i quali entrano 
quasi sempre in proporzioni variabili l’epiteliale ed il connettivale, che 
coi loro derivati possono formare tumori molto complessi. 

La sede pressochè costante di questi è il labbro superiore, quasi 
mai il labbro inferiore, che invece è il luogo prediletto delle cisti sali- 
vari, le quali, alla loro volta, rarissimamente si riscontrano nel labbro 
superiore: prendono origine ad una certa distanza dal bordo libero e 
lateralmente, non fanno sporgenza nell’orificio boccale, ma sospingono 
in avanti il labbro, imprimendo all’ammalato una certa fisonomia 


sivi. 
ono generalmente piccoli, non sorpassando per lo più il volume di 
una nocciuola o di una mandorla, quantunque qualche volta abbiano 
raggiunto la grossezza di un arancio, come nel caso descritto da Francis 
» Mason (1) ed in quello di Padieu (2). 
La loro forma è rotonda od ovoide, con superficie alcune volte uni- 
forme e liscia, spesso leggermente mammellonata, di consistenza dura, 


(1) Tumore glandulare nel labbro superiore, datante da 41 anni (British méd. Jvurnal, 1868, 
40 ottobre, p. 389). Si tratta di una donna a 45 anni con un tumore della grossezza di un arancio, 
situato sulla meta sinistra del labbro superiore, comparso fin dall'età di 4 anni. Tumore indolente e 
di facile asportazione. 

L'esime istologico dimostrò un ammasso di piccoli noduli ghiandolari che ripetevano la strut- 
tura normale delle glandole labiali, con qualche sottile placca calcarea nel centro. Guarigione. 

(3) Gaz. méd. Picardie, 1885, p. 165. Riferisce un caso In cui il tumore del labbro superiore aveva 
invaso la guancia, la bocca, e si era ulcerato dando luogo ad emorragie ed a sintomi di soffocazione. 
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qualche volta a contenuto cistico, quasi sempre incapsulati e facilmente 
isolabili; mobili sotto la mucosa. Sono per lo più indolenti, a decorso 
benigno e lento, quantunque qualche volta in secondo tempo possono 
prendere un'evoluzione maligna. 

Al taglio non mostrano aspetto omogeneo, presentando parti dure 
e friabili, dipendenti dalla differente natura dei tessuti che li costitui- 
scono, la cui proporzione varia da un tumore all’altro. 

Lo studio microscopico di questi tumori dimostra che le diverse 
produzioni che li formano sono legate tra loro, procedendo da una 
origine comune, ed offrono a studiare una trama interstiziale e delle 
masse cellulari, ordinariamente epiteliali, che formano dei tubi irrego- 
lari, variamente disposti, ora ammassati ed ora isolati. Come non è raro 
trovare nei fondi di tali tubi, dei piccoli calcoli verdastri, di origine 
salivare. 

Lo stroma è formato da tutte le varietà di tessuto connettivo, al- 
cune volte riunite insieme, spesso rappresentate da una o più varietà; 
predomina quasi sempre il tessuto fibroso, il quale di frequente si 
associa al cartilagineo, costituendo la varietà più comune dei tu- 
mori eteromorfi delle labbra: il condroma. Questo però raramente 
sì riscontra puro, come hanno potuto notare Pérochaud (1), Mal- 
herbe (2), Humphry (83), Robinson (4) ed altri che hanno descritto 
degli adeno-condromi, Malherbe (5) in un Epitelioma polimorfo del lab- 


(1) Pérochaud nella sua tesi per il dottorato, 1885, Recherches sur les lumeurs miles des glandes 
salivatres, riporta due osservazioni di aleno-condroma del labbro superiore: la prima riguarda un 
individuo dell’eta di trent'anni, con un tumore della grossezza di una piccola mandorla, con tre anni 
di decorso, operato dal prof. Heurtaux. All'esame istologico tale tumore risulta formato da una trama 
di tessuto fibroso e cartilagineo e da ammassi di cellule epiteliali, Ja maggior parte cilindriche, che 
riempiono numerose eavita. L'autore mette in confronto le glandole labiali con la parotide, per la ten- 
denza della loro trama a trasformarsi in cartilagine; ed esitano se il suo tumore fosse un condro- 
epitelioma od un adeno-condroma conclude per quest'ultimo, quantunqne dalla descrizione sembri 
ttattarsi di un condro-adeno-carcinoma, 

(2) La seconda osservazione riguarda pure un individuo di circa trent'anni, operato dal professor 
Malherbe, per un tumore del labbro superiore, della grandezza di una mandorla, indolente, sporgente 
sotto la mucosa labiale, da dove fa estirpato colla massima facilita, Istologicamente risulta formato 
da cellule epiteliali poliedriche, disposte in tubuli, e di una trama cartilagine che in alcuni punti 
aveva aspetto micomatoso, pel quale ultimo tessuto l’autore non rimase convinto della vera natura. 

(3) Cambridge med. soc. 7 maggio 4889 (Riassunto nel British med Journal 4830, 29 maggio, 
p. 816) Tumore del volume di una nocella, che occupa la meta destra del labbro superiore, apparte 
nente a donna di 35 anni, Pelle e mucosa della regione «postabili. Estirpazione, con taglio a V com- 
prendente tutto lo spessore del labbro. L'esame microscopico fa notare numerosi elementi glandolari 
della regione in uno stroma cartilagineo ialino. 

(5) Condroma del tabbro superiove. Americ, Derm, Associat. 1896, Uomo di 36 anni, con tumore 
del labbro superiore, della grossezza di circa un pollice, incapsulato mubile. AI esame istologico si 
riscontrano tutte le varieta della cartilagine: la jaliva, la fibrosa, la reticolata, e quella a cellule ra- 
miflcate, che si osserva nella testa dei cefalopodi. In mezzo ad essa si riscontra del tessuto glandolare 
a carattere embrionario. 

(5) Matuunng, Arch, de Méd, 1885, sotto il nome di Epilelioma palimorfo, nel descrivere una 
varieta di epitelioma caratterizzato da polimorfismo degli elementi epiteliali e dello stroma del tumore, 
cita una osservazione di Trelat (Lejars, Arch. de Mid. 4885) di un neoplasma appartenente ad un 
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bro, è Collet (1) in un tumore misto del labbro superiore. Paget (2) e 
Goodhart, (3) in un tumore misto estirpato da ciascuno di loro, hanno 
riscontrato del tessuto osseo; Hodenpyl (4) ba descritto un condro- 
mixo-sarcoma, Heurtaux (5) un condro-adenoma a trama mucosa, D. N. 
Eisendrath (6) un caso di macrochilia da adenoma del labbro superiore. 

In sostanza, i tumori delle glandole labiali ripetono la medesima 
struttura ed i medesimi caratteri di quelli della parotide e delle altre 
grosse glandole salivari, vale a dire sono tumori quasi sempre misti, 
«come hanno dimostrato Perochaud (7) per la glandola parotide in i- 
specie; Terrier, Broca, Hartmann (8) per le altre glandole salivari, De 
Lalabrie (9), il cui lavoro fu riassunto da Monod (10) per le glandole 
della mucosa boccale, e finalmente Collet nella sua tesi, in cui tratta 
ampiamente questo capitolo sui tumori misti delle glandole salivari 
delle labbra, dal punto di vista anatomico, clinico e storico. 


* 
#* 


Da queste scarse osservazioni che ho potuto raccogliere si può ar- 
gomentare come i tumori misti delle labbra, se non sono addirittura 


uomo di 39 anni, con quattro anni di decorso, sito nel labbro inferiore, sulla linea mediana, ad un cm. 
dall’orlo mucoso, del volume di una nocciuola, indolente, secco, duro, che all'esame istologico risulta 
costituito da uno stroma di tessuto connettivo adulto ed embrionario, di cartilagine reticolare e so- 
stanza ossea e da ammassi epiteliali, ora sotto forma di cavità piene di squame epidermiche, cme 
nelle cisti sebacee, ora di cordoni analoghi a quelli dell’epitelioma tubulare, ora di cavità simili a 
quelle dell’epitelioma cilindrico. 

(1) CoLteT nella sua tesi Des lumeurs mizles des glandes salivaires des lévres, 4895, riporta un 
caso di tumore misto delle glandole labiali del labbro superiore, situato alla faccia interna di questo 
tumore, che al taglio fa notare sostanza ossea. Esso apparteneva a donna di 30 anni di età, operata 
dal dott. Sourdille nell’Hotel Dieu, ed era della grossezza di una nocella. 

L'esame microscopico dimostra essere formato da tessuto epiteliale cil 
tubulare, con degenerazione cisti 
fibro: 


drico, disposto in forma 
© da uno stroma che presenta tutte le varietà del connettivo: 
, mixomatoso, sarcomatoso, cartilagineo, osseo. 

Predomina però il tessuto cartilagineo, che assume ora la forma ialina, ma più frequentemente 
quel tipo di carillagine a cellule ramilicate proprie del condroma. 

Si tratta di un tumore molto complesso. al quale, come si esprime l’A., si potrebbe dare il bar- 
baro nome di: adeno-epitelio-sarco-fibro-condro-osteoma delle glandole labiali. 

(8) Pac&r. — Lectures delivered al the Royal College of Surgeons 4831, London, riferisce tre osser- 
vazioni di adeno condromi, in una delle quali si nota la presenza di tessuto osseo. 

(3) Goonnant. — Path Soc. of London, 47 ottobre 1876 (The Lancet 1876, t. Il, p. 574) in uno 
dei due casi da lui osservati di tumori misti, fatti da cartilagine, tessuto mucoso, fibroso, elastico e 
glandolare, ha riscontratò della sostanza ossea. 

(4) Un caso di condro-mizo-sarcoma del labbro. (Proc. N. York, Path. soc 189). 

(5) Usservazione pubblicata da Voven (Thése de Paris, 1889) sotto il titolo: Epithéliome, type 
adenome à trame muqueuse de la lévre supérieure. 

(6) Adenoma delle glandule muccose delle labbra come causa di macrochilia. Ann, of Surgery 
sept. 4906. 

(7) Loco cit. 

(8) Manuel de Pathol, externe 4888, t. VII, p. 682; 1889, t. IV, pp. 303 e 266, 

(91 Arch, Gen, de Med. 4S90, t. I, pp. 537, 677 e t. Il, p. 36. 

(10) Bull. et mèm. de La Soc. de Chir. Paris 1820, n. 3, t. XVI, p. 48. 


7 — (Giornale di medicina militare. 
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eccezionali, non sono poi tanto frequenti, per cui non credo cosa su- 
perflua lo arricchire la letteratura sull’argomento di un’altra osser 
vazione. 


» 
** 


Storia cLIsIica. — L'interessante tumoretto, che mi accingo a de- 
scrivere brevemente, appartiene a una giovine donna di 20 anni di 
un paese vicino a Napoli, la cui storia è semplicissima: nessun prece- 
dente gentilizio nè personale; donna di casa, nubile, di eccellente co- 
stituzione fisica, ben nutrita; si presenta a me con una evidente tu- 
mefazione nella metà destra del labbro superiore. 

La cute di questa regione, su cui si nota un piccolo porro, è di 
colorito normale ; il palpamento fa notare, immediatamente al disotto 
dell'impianto della pinna nasale sul labbro (solco naso-Jabiale), un tu- 
moretto della grossezza di una mandorla, a limiti non bene distinti, 
di consistenza dura, di forma rotondeggiante, poco spostabile sotto la 
cute, non aderente alla mucosa sottostante, la quale scorre facilmente 
sul tumoretto medesimo. Nessun accenno d’ingorgo nelle glandole lin- 
fatiche prossimiori e del collo. Di esso l’inferma si era accorta cinque 
mesi prima che si presentasse alla mia osservazione; lo aveva visto 
crescere lentamente, ma in modo progressivo senza averne molestia 
alcuna i primi tempi; ma in seguito cominciò ad avvertire dolori tra- 
fittivi, che nell’ultimo mese le davano molto fastidio, e mi chiese di 
esserne liberata. 

Questo modo di crescere del tumore in soli cinque mesi, i dolori 
lancinanti, la mancanza di reazione infiammatoria da parte della cute 
e dei tessuti vicini, mi fecero pensare ad un tumore maligno della 
regione e più che ad altro, data la giovane età della donna, ad un 
sarcoma, per cui le consigliai subito l’estirpazione del tumore, che 
venne eseguita dal prof. Longo. 

Il tumoretto si potè estirpare facilmente, giacchè era avvolto da 
una specie di capsula, da cui fu sgusciato senza alcuna fatica. 

La ferita suturata guarì per prima intensione dopo pochi giorni, 
e la donna fu liberata da ogni fastidio. 


Esaue anatomico. — Il pezzo è della grossezza di una piccola noc- 
ciuola irregolarmente rotondeggiante, giacchè sulla superficie si notano 
delle piccole tuberosità, da conferire al tumoretto l’aspetto moriforme 
(fig. 1): di consistenza dura, acquista consistenza condroidea in cor- 
rispondenza di queste escrescenze. 
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Spaccato in due metà, alla superficie del taglio (fig. 1 B) presenta 
una struttura come a zone concentriche; contorno irregolare, colorito 
grigio, perlaceo, e molti punti splendenti che risaltano per la maggiore 
rifrangenza e che formano la maggior parte del tumoretto. 

* 
+ 

Delle due metà di esso, una viene fissata inalcool a 707, l’altra 
nella soluzione idro-alcgolica acetica di sublimato, e dopo le consuete 
manipolazioni, ambedue sono incluse in paraffina. I tagli al microtomo 
sono colorati variamente: al litio-carminio ed indaco, al picro-carminio, 


Fig.1. — 4) Tumore di grandezza natur: 
spaccato per meta, — C; Aspetto di ui 


. — 3) Superficie del tumore 
ad occhio nudo. 


all’emallume ed orange, al carminio ed ematomuceide per la colorazione 
del muco, al Van Gieson per la colorazione dello stroma e della so- 
stanza mucosa e colloide ; al bleu di tolnidina per la reazione del muco, 
al Weigert per mettere in evidenza le fibre elastiche. 


Esame IsroLoGICo. — Osservando ad occhio nudo le sezioni diversa- 
mente colorate, vi si possono agevolmente notare due sostanze (fig. 1 0) 
diverse per forma e per colorazione; nettamente distinguibili, quan- 
tunque fra di loro irrogolarmente e senza alcuna disposizione frammi- 
schiate: una sostanza più rifrangente, che nel mezzo del tumore si 
dispone in piccole masse rotondeggianti, di grandezza variabile da una 
testa di spillo ad un acino di canape, che assumono sempre una colora- 
zione più chiara e trasparente, mentre alla periferia assumono forma 
irregolare, giacchè formano i mammelloni osservati sulla superficie del 
tumore; ed una sostanza meno trasparente e meno abbondante, più 
intensamente colorata, che non assume forma alcuna, ma che sì in- 
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frammette fra le piccole masse dell'altra. In queste si distinguono pure 
dei punti più colorati e dei punti completamente incolori. 

A-debole ingrandimento (Koristka Si) dando uno sguardo d’in- 
sieme a tutto il tumore, si può confermare quanto si è osservato ad oc- 
chio nudo, che cioè esso è formato da due sostanze diverse, una più 
rifrangente ed omogenea, con riflesso bluastro, che sembra formare lo 
stroma del tumore ; l’altra viceversa più differenziata, a caratteri strut- 
turali sostanzialmente diversi, che si dispone. sottoforma di ammassi 
tubulari e cellulari informi, sostanza che corrisponde per forma e per 
disposizione a quanto si è osservato sulle sezioni ad occhio nudo. 

A tale ingrandimento si può notare inoltre come il tumore sia av- 
volto da una capsula all’intorno. 

Cosicchè dobbiamo studiare dal punto di vista microscopico: la cap- 
sula, la trama interstiziale o stroma, le formazioni tubulari e cellulari. 


CarsuLa. — Questa forma al piccolo neoplasma un rivestimento quasi 
completo; è però abbastanza sottile e non del medesimo spessore in 
tutti i punti; risulta di connettivo fibroso e fascicolare, con abbondanti 
fibroblasti. 

Dalla capsula, in qualche punto, si dipartono dei fasci connetti- 
vali che concorrono a formare lo stroma del tumore. Non presenta 
nel resto nulla di speciale che meriti particolare descrizione. 


Trama InTERSTIZIALE. — Lo stroma del neoplasma consta in mi- 
nore parte di tessuto connettivale fascicolato o fibroso e di tessuto 
osteoide con qualche frabecola ossea; in massima parte di tessuto 
cartilagineo; tranne nella periferia, dove l’impalcatura è costituita 
quasi esclusivamente da connettivo. Predomina qui il connettivo fi- 
brillare comune, i cui fasci partendosi dalla faccia interna della capsula 
del tumore ed intersecandosi fra loro, lasciano degli spazi a guisa 
di alveoli, riempiti dalle formazioni cellulari e tubulari già accen- 
nate innanzi, e che descriveremo in seguito. 

La cartilagine poi assume vario tipo a seconda dei punti in cui sî 
esamina il tumore, in ogni punto del quale si possono studiare e se- 
guire tutte le varie forme e varietà di cartilagine, dalla embrionaria, 
reticolare e fibrosa, alla ialina. È appunto tale tessuto cartilagineo 
che, disposto in lobi disuguali e più o meno irregolari, dà alle sezioni 
quell’aspetto che abbiamo precedentemente descritto. 

Queste masse di cartilagine presentano fra loro differenze struttu- 
rali, diguisacchè meritano essere descritte particolarmente. 

Alcune di esse, specie quelle che occupano la parte centrale del 
tumore, sono formate solamente di cartilagine; però non mai è un 
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solo tipo di questa che le forma: vi si riscontra prevalentemente la ia. 
lina (fig. 2-4) bene distinguibile per le capsule cartilagine e, con le ri- 
spettive cellule sempre bene evidenti, e per la sostanza intercellulare 
‘omogenea; in discreta quantità la cartilagine reticolata, con numerose 
fibre elastiche, messe in evidenza dalla colorazione di Weigert. In 
aualcheduna prevale una forma di cartilagine che non esiste normal- 
mente, in cui le cellule non hanno capsula e sono ramificate, con dei 
prolungamenti che non si colorano e che formano un reticolo a mal 
glie molto larghe e lunghe; in altre parole la cartilagine assume l’a- 
spetto di quella che si riscontra nella testa dei cefalopodi (1). 

Queste masse più centrali sono avvolte e divise fra loro da fasci di 
connettivo (Fig. II a) fibroso, reso ben evidente da tutte le colorazioni 
doppie, specie dal Van Gieson, i quali fasci formano una specie di ca- 
psula propria ad ognuna. 

Presentano spesso nel mezzo, delle sezioni di tubuli, ora tagliati 
trasversalmente, ora longitudinalmente, che si riscontrano pure alla pe- 
riferia come se da questi fossero trapezzate. 

Le masse cartilaginee più periferiche sono formate in minima quan- 
tità da cartilagine ialina; predomina invece la cartilagine embrionale 
caratterizzata da cellule rotondeggianti, senza capsule distinte, e sepa- 
rate da sostanza fondamentale ialina, poco abbondante, che in altri 
punti assume l’aspetto fetale, vale a dire le cellule diventano strette, 
lunghe, fusiformi o triangolari, sempre senza capsula con sostanza ia- 
lina abbondante. 

Nella periferia del tumore i lobi cartilaginei più piccoli e più irre- 
golari contengono numerose sezioni tubulari, diguisachè la sostanza 
cartilaginea propriamente detta è meno abbondante; qui essa acquista 
un aspetto completamente diverso: è costituita da cellule rotondeg- 
gianti; raramente se ne trovano provviste di capsula giacchè quasi tutte 
ne sono sprovviste ed emanano dal loro contorno dei prolungamenti che 


(1) Queste cellule a prolungamenti sono state descritte però anche normalmente dal Ranvier 
nella cartilagine di Santorini e nei legamenti rotondi dell’articolazione coxofemorale. Anzi qualche 
autore (Hénocque, Vander Stricht) per la presenza di tali prolungamenti in qualche cellula cartila- 
ginea, ne ha tratto la conclusione che totte le cellule cartilagine sono provviste di ramificazioni 
molto manifeste in alcune, in altre meno visibili, che servirebbero alla circolazione dei succhi nutritivi. 

Tale interpretazione fu in seguito dimostrata erronea, giacché si è visto che colla potassa, facen- 
dola agire su di una lamina di cartilagine jalina, si scioglie la sostanza fondamentale, e si hanno le 
cellule cartilagine senza aicun prolungamento. 

Recentemente il Fusari, trattando delle sezioni di cartilagine ialina fresca con una soluzione di 
nitrato d’argento 4 p. 100 per 24 ore, ed esponendola, previo lavaggio in acqua e montatura in bal- 
samo, alla luce del sole, vide come le cellule cartilaginee colorate in nero, sono mumte di finissimi 
prolangamenti a struttura granulosa simile al protoplasma, i quali si distaccano dal contorno delle 
cellule e terminano i più al di fuori di essa, pochissimi attraversano la sostanza fondamentale e rag- 
giungono le cellule vicine. 

Evidentemente tali canalicoli servirebbero alla nutrizione della cartilagine. 
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formano un reticolo a larghe maglie ed irregolari, in mezzo ad una so- 
stanza fondamentale unitorme. (Fig. II e). 

Quantunque qui la cartilagine acquisti l'aspetto di tessnto mixo- 
matoso, pure non oserei affermarlo giacchè ad un minuto esame nè gli 
elementi cellulari, nè i prolungamenti hanno i caratteri di questo tes- 
suto, come coi vari reagenti del muco, Van Gieson, Tionina, bleu di 

« toluidina, ematomuceide, non dà mai la reazione mucosa. 


Fig. II. — a) Tessuto fibroso. — b e) Masse cartilagine — d d') Tubi ed epitelio ellindrico alto. — 
1) Masse cellulari epiteliali a tipo embrionario. Da un preparato colorato coll'emallume ed orange. 
Fiss.in sublimato Koristka oc. 2, obb. 2. 


Spesse volte, specie alla periferia dalla cartilagine ialina si passa 
ad un tessuto osteoide, che a poco a poco assume l'aspetto chiara- 
mente osseo presentandosi sotto forma presenta sotto forma di trabe- 
cole più o meno sottili, laminari, che si inframmettono fra le masse 
tubulari (Fig. III a) le cui sezioni rimangono divise da quelle, che ne 
formano qui la vera sostanza interstiziale. 


FORMAZIONI TUBULARI E CELLULARI. — L'altra sostanza presenta 
forma, aspetto ed aggruppamento diverso, a seconda che si riscontra 
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nel mezzo delle masse cartilaginee, oppure al di fuori di queste. In 
mezzo alle formazioni cartilaginee assume sempre forma di tubi più o 
meno numerosi, che si presentano ora in sezione trasversale, ora longi- 
tudinale, ora obliqua, a seconda del modo con cui son capitati al taglio, 
(Fig. II) e sono divisi tra loro da abbondante sostanza cartilaginea. 

Questi, osservati a più forte ingrandimento, ordinariamente sono 
costituiti da una membranella basale, in rapporto immediato con la so- 
stanza interstiziale, e da uno o più ordini di cellule ora cilindriche ad 
epitelio alto con protoplasma finamente granuloso e nucleo vescicolare, 
brillantemente colorato dai colori nucleari, disposto verso la base della 
cellula; ora da un solo ordine di cellule cilindriche a ciglia vibratili; 
ora da cellule cubiche, disposte ad una o più filiere: questi elementi 
chiaramente epiteliali, circoscrivono un lume bene evidente, di vario 
diametro, che non fa notare quasi mai alcun contenuto mucoso o col- 
loideo nello interno, tranne qualche vegetazione cellulare, nè delle vere 
trasformazioni cistiche. 

Ma non sempre tali elementi conservano forma e disposizione così 
regolare, che anzi spesso in alcuni punti i tubi epiteliali sono più sti- 
vati, anastomizzandosi fra loro; gli elementi epiteliali si stratificano 
irregolarmente; rompono le barriere proprie, infiltrandosi nel tessuto 
cirenumambiente, o invadendo il lume del tubulo che circoscrivono, as- 
sumono la forma ora rotondeggiante, ora poligonale e si dispongono 
sotto forma di masse epiteliali informi (Fig. II f, Fig. III c). Queste 
ultime, numerosissime al di fuori delle masse cartilaginee specie alla 
periferia, sono meno numerose nel mezzo delle masse cartilaginee 
stesse, 

L'elemento epiteliale che predomina nell’ interno dei lobi cartila- 
ginei centrali è dunque l’epitelio cilindrico alto, quasi sempre a ciglia 
vibratili; ordinariamente disposto ad un solo ordine di cellule, spesso 
a due, con un nucleo disposto verso la base, colorate splendidamente 
specie coll’emallume ed orange, con cui si possono vedere tutti i det- 
tagli (fig. IV A); alle volte però assume forma più bassa e tapezza 
delle cavità tubulari, sulle cui pareti spesso si stratifica. 

Osservando diligentemente questi tubi epiteliali, che ora possiamo 
chiamare, senz’altro, ghiandolari, avendone con evidenza tutta la forma 
strutturale,fsi può vedere come, nella maggior parte dei casi, le cellule 
cilindriche che li formano sono impiantate verticalmente sulla mem- 
brana basale. Esse sono costituite da un protoplasma finamente gra- 
nuloso e striato nel senso della lunghezza, con un nueleo ovalare verso 
il mezzo, fornito di uno o due nucleoli. Nell’estremità che guarda il 
lume sono impiantate poche ciglia vibratili. 
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_ In molti tubuli, dove l’epitelio cilindrico sembra stratificato, si no- 
tano, al disotto del primo ordine di cellule, due o più file di elementi 
cellulari che riposano sulla membrana basale (fig. IV 4). 

L’epitelio cilindrico così descritto ha molta rassomiglianza coll’ol- 
fattivo, e le cellule situate al di sotto mi ricordano la disposizione 
delle cellule basali dello strato epiteliale della mucosa olfattiva. 

Accanto a questi, ma molto più rari, si notano delle sezioni di 
acini costituiti anche da una membrana basale, che presenta però delle 
cellule connettivali allungate, a scarso protoplasma, con nucleo allun- 
gato, che si anastomizzano fra loro: su tale membrana sono applicate 


Fig. IIL.— a) Lamini vidi ed ossee. — b) Tubuli ad epltelio cilindrico alto. — c) Masse cellulari ad 
epitelio polimor! embrionario. Da un preparato colorato coll'amatossilina ed il Van Gieson. 
Fiss, in alcool a 70°. Koristka oc. 3, obb 8, tubo all. 16. 


delle cellule voluminose, coniche, stipate le une contro le altre, in 
modo da lasciare al centro dell’acino uno spazio appena percettibile 
(fig. IV B). 

Hanno protoplasma finissimamente granuloso, da assumere un aspetto 
molto chiaro, essendo; granuli diffusi egualmente in tutto il proto- 
plasma cellulare, con nucleo evidente e disposto verso la base della 
cellula. 
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Tali elementi mi richiamano alla mente quelli delle glandole sa- 
livari e precisamente la struttura dell’acino delle glandole sierose 
{parotide), colle quali hanno grande somiglianza. 

Inoltre, vicino a queste formazioni si possono osservare delle se- 
zioni di tubi ad epitelio ora appiattito, più o meno basso, ora conico 
con la base applicata sulla parete propria del tubo e l'apice verso il 
centro. Il protoplasma di questi elementi lascia intravedere struttura 
diversa a seconda che sì osserva nalla sua parte interna od esterna: 
in questa, presenta aspetto striato molto chiaro nel senso longitudi- 
nale, ossia secondo l’asse della cellula; mentre, nella parte interna, più 
scuro e granuloso: tali ultime sezioni tubulari ricordano la struttura 
dei canali escretori delle grosse glandole salivari normali. 

Le formazioni epiteliali che si riscontrano al di fuori delle masse 
cartilagenee, assumono due forme: la forma tubulare ad epitelio spesse 
volte polimorfo, ma prevalentemente cilindrico più o meno alto; op- 
pure la forma massiva, con elementi rotondeggianti, poliedrici, senza 
uno stroma intermedio, elementi che non infrequentemente si dispon- 
gono ad alveoli. 

I tubi epiteliali hanno qui disposizione molto variabile; alcuni 
sono isolati, disseminati qua e là nel campo del preparato; altri al 
contrario, e sono i più, si aggruppano, si giustappongono ed in certi 
punti si agglomerano talmente, da apparire separati solo .da sottili 
fasci fibrosi, acquistando così un aspetto areolare. Hanno inoltre forma 
molto irregolare: quelli che si presentano in sezione longitudinale sono 
per lo più molto lunghi, ramificati; sì dispongono spesso immediatamente 
allo intorno della capsula connettivale che riveste i lobi cartilaginei, in 
modo che gli orli dei due lobi contigui sembrano tapezzati da epitelio 
stratificato alto, e divisi fra luro da uno spazio allungato chiaro, che in 
fin dei conti non è che il lume del tubo ghiandolare (fig. II d). 

Spesso questi tubi si dividono e suddividono anastomizzandosi tra 
loro, mentre l’epitelio diventa a poco a poco piatto, poliedrico; perdono 
la membrana basale, i loro contorni diventano non bene limitati per 
l’epitelio che, diventato piatto, poliedrico, rotondeggiante, ed infine 
a caratteri embrionali, s'infiltra nel tessuto interstiziale, formando delle 
gittate ed ammassi informi, così come si osserva negli adeno-carcinomi 
dell’utero, dell’ovario, ecc. 

Come non è infrequente vedere l’epitelio cilindrico di un tubo ghian- 
dolare in sezione trasversale, diventare poliedrico, polimorfo a carattere 
embrionale, e formare delle vegetazioni che occupano buona parte del 
lume del tubo, così come si osserva nell’adeno-cistoma papillifero del- 
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l’ovario, mentre l’impalcatura della vegetazione è fatta da scarso tes- 
suto connettivo e cartilagineo (fig. IV C, a). 

Qui, nella periferia del tumore, più che le formazioni tubulari, pre- 
dominano masse epiteliali senza alcuna disposizione regolare, i cui ele- 
menti irregolarmente poligonali, assumono la forma a racchetta, roton- 
deggiante, embrionale. Spesso questi si ammassano intorno ad un lume 
ghiandolare, stratificandovisi a guisa di mantello, per giustapposizione, 
in modo da ricordare la disposizione del peritelioma; altre volte sì tro- 


2. Fiati di 


Fig. IV. — A) epitelio cilindrico vibratile. — 3) sezione di un acino ad epitelio identico a quello della 
parotide, — C) vegetazione epiteliale, nel cui stroma si osservano elementi cartilaginei a), in un 
tubulo. Koristka oc, 4 comp. obb, 9°. 


vano ammassati senza serbare alcun contatto fra di loro, cioè disgiunti, 
liberi, senza alcuna trama interstiziale, formando degli alveoli, come 
avviene nei carcinomi. 

Misurano in generale da 12 a 20 p, hanno protoplasma abbondante 
a limiti netti, nucleo vescicolare bene visibile, con diversi nucleoli da 
tre a cinque. 

In essì si possono facilmente notare i segni di eccessiva prolifera- 
zione, presentando moltissimi delle fasi cariocinetiche, specie atipiche: 
in brevi parole il polimorfismo, l’ipergenesi, la mancanza di alcuna trama 
interstiziale rappresentano i tre caratteri essenziali di questi elementi. 
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I vasi sanguigni sono molto scarsi, si trovano prevalentemente nel 
connettivo della capsula ed in quello che concorre a formare lo stroma 
del tumore: non offrono alcuna particolarità anatomica. Non ne ho ri- 
scontrato mai nelle masse cartilaginee, nè in quelle epiteliali. 

na 

Dopo questa descrizione troverei superfluo spendere altre parole per 
giustificare il titolo del tumore di condro-adeno-carcinoma cui sì po- 
trebbe aggiungere l'aggettivo osteoîde del labbro, se, come si vedrà in 
seguito a proposito della istogenesi, non vi fossero dei punti vulnerabili 
da mettere in luce. E difatti, in base alla struttura esposta, si tratta 
evidentemente di un tumore che risulta dalla combinazione di diversi 
tessuti: il fibroso, il cartilagineo,' l’osseo ed il ghiandolare, che in 
moltissimi punti si allontana dalla semplice disposizione adeno-ma- 
tosa per formare degli ammassi cellulari che si anastomizzano e che 
sì infiltrano nel tessuto vicino irregolarmente come avviene nel carci- 
noma; a nessuno dei quali tessuti possiamo attribuire una priorità bene 
evidente nel processo neoformativo, ed alcuno dei quali non trova ri- 
scontro normalmente nel labbro (cartilagine osso): di un vero teratoma nel 
senso di Vichow, di un tumore misto come lo chiamano Cornil e Ranvier, 
di un tumore a tessuti multipli, Bard; di un tumore complesso, Du- 
play e Reclus; di un epitelioma polmiorfo, Malherbe. Se si confronta il 
tumore descritto cogli altri raccolti ed accennati precedentemente, si 
può notare una grande rassomiglianza sia dal punto di vista struttu- 
rale, che da quello clinico. 

Se non che nel nostro caso troviamo qualche cosa di caratteristico, 
per cui esso acquista un certo interesse; cioè: lo spiccato polimorfismo 
cellulare degli elementi epiteliali; la presenza di sezioni ghiandolari 
ad epitelio cilindrico vibratile; l’età della paziente, in cui non è troppo 
frequente osservare tale tipo di neoplasma (adeno-carcinoma). 


ETIOLOGIA, PATOGENESI ED ISTOGENESI. — Riguardo all’etiologia di 
questi tumori, rimaniamo sempre nel campo delle ipotesi. Possiamo 
soltanto, dalle osservazioni passate in rivista, dire che i tumori misti 
delle labbra sono più frequenti nelle donne, come del resto i tumori 
misti delle glandole salivari in genere; come pure che essi si svilup- 
pano nell'età media della vita dai 80 ai 55 anni, senza poter mettere in 
campo nessuna causa determinante sicura. 

Riguardo alle patogenesi, possiamo fare due ipotesi: o che tali tu- 
mori sono congeniti, come ammettono i più, e quindi da rassomigliarsi 
da questo punto di vista ai teratomi, alle cisti dermoidi, per la spiega- 
zione della genesi dei quali bisogna invocare le varie teorie della di- 
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plogenesi, dei germi aberranti di Cohnheim e Durante, quella dell’encla- 
vement di Verneuil, la teoria della cellula nodale di Bard, che credo su- 
perfluo ripetere, essendo oramai ad ognuno note; o che i tumori sono 
acquisiti e si svolgono per modificazioni e trasformazioni dei tessuti 
preesistenti. 

Ed a questo proposito esistono due diverse correnti: una ammette 
la duplicità di origine dei tessuti che formano tali tumori, secondo la 
quale teoria epitelio e tessuti connettivali deriverebbero dalle glandole 
e dal connettivo preesistente, da cui si avrebbe la trasformazione in 
tessuto cartilagineo, mixomatoso ed osseo: Planteau (1), Perochaud (2), 
Malasset (3), Berger (4), Casanello (5); l’altra invece una origine unica 
per i varii tessuti neoformati: Kolaczec (6), Kauffmann (7), Volk- 
mann (8), ecc. 9 

Farò a meno di svolgere le opinioni dei nominati autori, riguardo a 
questi due ultimi modi di interpretare l’istogenesi dei tumori misti 
salivari, essendo tutto questo esposto in modo chiaro ed esauriente nel 
lavoro del Casanello (9) e riassunto in seguito dal dottor Magni (10). 
Accennerò soltanto rapidamente alla teoria di Volkmann e della scuola 
tedesca, la quale pare abbia avuto, in questi ultimi tempi, il soprav- 
vento su l’altra, sostenuta dai francesi, che ammette la duplicità di 
origine dei tessuti, epitelio e connettivo, che compongono tali tumori. 
Secondo il Volkmann e seguaci, il voluto epitelio glandulare, dimo- 
strato nei tumori misti sia delle grosse glandole salivari, sia delle la- 
biali e palatine, si originerebbe dall’endotelio e peritelio vasale e da 
quello che riveste le fessure e gli spazii linfatici, di guisa che questi 
tumori misti sarebbero dei veri connettivomi (endoteliomi, periteliomi, 
angiosarcomi plessiformi); e gli elementi cellulari che li formano, avreb- 
bero soltanto la parvenza di epitelii, ma in sostanza non sarebbero che 
endoteli, assumenti forma e disposizione svariate, da simulare per fino 
l'aspetto di tubi ghiandolari. E la principale obbiezione che il Volk- 
mann muove ai sostenitori della natura epiteliale di tali elementi e 
della loro origine dalle glandole preesistenti, è che nessuno degli au- 
tori, che si sono occupati dei tumori misti salivari, ha mai dimostrato 

(1) Contribulion a L'itude des tumeurs de la parotide. — Thèse de Paris 1876. 

(2) Loca citato. 

(3) Sur le Cylindrome. (Arch. de Plysiot , 4883). 

(5) Tumeurs mirles du voile du palais. (Revue de Chir.). 

(5) Sull'istogenesi dei tumori così delli misti detle ghiandole salivari, (La Clinica Chtrurg., 4901) 

(6) Ueber das Angiosarcom, (Deutsche Zeitscrift fùr Chirurgie, Band IX, vol. 1, ti 

(7) Das Parotis Sarcom, (Archiv. fr Klin, Chirurgie, Band XXVI, 1834). 

(8) Ceber endotheltale Geschiviilste sugleich ein Beitrag zu den Speicheldrisen und Gaumentu- 
moren. (Deut, Zritschrift fr Chir., Bind XLI, 4895). 

(9) Loco citato. 


(10) Struttura ed istogenesi di un linfo-fibro-adenoma cistico congenito della parotide. (Policlinico, 
ser, Chir., vol. IX, fasc. 44, pag. 685). 
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la continuazione di queste masse epiteliali dai cul di sacchi ed acini 
glandolari preesistenti (1). 

Nè vale l’aver messo in evidenza in tali tumori delle sezioni di tu- 
buli ad epitelio cilindrico, cubico, conicc, riproducente l’aspetto, la di- 
sposizione morfologica dell’epitelio che riveste l’acino delle ghiandole 
salivari od i loro dotti escretori, giacchè la cellula sarcomatosa, secondo 
l’autore tedesco, può assumere forma e disposizione simile all’epitelio. 

Così chè, secondo le idee del Wolkmann e della scuola tedesca, 
al tumore da noi descritto si potrebbe fare la medesima obbiezione, 
cioè che esso sia un endotelioma, ed avrebbe così origine mesenchimale. 

Per difenderci da tale possibile attacco, non possiamo fare a meno 
di apporre a tale obbiezione su per giù le medesime argomentazioni 
messe innanzi dal Cassanello, per dimostrare l'origine ghiandolare dei 
primi tre tumori misti salivari da lui pubblicati. 

In primo luogo, se non ho potuto dimostrare la immediata prove- 
nienza delle masse epiteliali e dei tubuli dai cul di sacchi ghiando- 
lari Normali, non ostante avessi a tale scopo eseguiti i tagli in serie 
di tutto il tumoretto, ciò è dovuto al fatto che il nostro tumore era 
capsulato e quindi isolato ed indipendente dal resto delle glandole 
labiali normali, tanto che fu facilissimo al chirurgo l’enucleazione. 

Secondariamente non è di poca importanza, per l’origine epite- 
liale del nostro neoplasma, checchè ne dica il Volkmann e tutta la 
scuola tedesca, la identità morfologica tra gli elementi di alcune se- 
zioni tubolari descritte in esso, e quelli delle glandole salivari nor- 
mali, specie della parotide e dei dotti escretori, come pure la stria- 
tura longitudinale che molti di essi presentano nella parte esterna 
del loro protoplasma, così come avviene nei canali escretori della pa- 
rotide; e le ciglia vibratili che presentano la maggior parte degli epi- 
teli cilindrici che tapezzano i tubuli, da rassomigliare all’epitelio ol- 
fattivo. 

Giacchè si comprende quanta difficoltà s'incontra molte volte per 
differenziare un endotelioma da un epitelioma; che gli elementi en- 
doteliali possano prendere aspetto, forma e disposizione come nell’e- 
pitelioma; si può ammettere anche che possano diventare cubici e 
perfino cilindrici; che proliferando attorno ad uno spazio linfatico 
possano assumere parvenza di un tubo ghiandolare; ma il volere poi 
arrivare ad ammettere che tali elementi possano anche diventare co- 
nici, poliedrici, acquistare un protoplasma ora molto chiaro, ora con 
striature alla parte esterna di esso, disponendosi in modo da assumere 


(4) Solo il Casanello avrebbe dimostrato in due dei suoi cinque casi la diretta dipendenza delle 
masse neoplastiche dagli acini e cul di sacchi ghiandolari normali. 
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lo stesso aspetto degli acini e dei dotti escretori delle glandole sali- 
vari; diventare cilindrici e fornirsi di ciglia vibratili, assumendo iden- 
tica forma dell’epitelio olfattivo o bronchiale, il negare in altri ter- 
mini, in simili diagnosi microscopiche, la specialità morfologica di 
alcuni elementi cellulari, mi sembra voler distruggere alcuni fatti 
fondamentali dell’istologia normale e patologica. Giacchè, con tali cri- 
terî si potrebbe mettere anche in dubbio l'origine di molti tumori 
metastatici; non basterebbe in un canero cilindrico dello stomaco o 
dell'intestino dimostrare la stessa struttura morfologica in un nodulo 
metastatico del fegato o del pulmone, per ammettere l'origine di questo 
tumore dal primo, e così di seguito. 

Di più, non sono criterîì sufficienti tra endotelioma ed epitelioma 
la presenza in quello di un reticolo connettivale interelementare fi- 
nissimo, che mancherebbe nell'altro, come abbiamo visto nel nostro 
caso, in cui si notano dei cumuli cellulari perfettamente divisi e li. 
beri tra lero ? 

Inoltre, il fatto di non aver mai potuto riscontrare proliferazione 
degli endoteli e dei periteli vasali o linfatici, l'avere potuto seguire le 
proliferazioni adenomatose ed epiteliomatose degli elementi cellulari 
di moltissimi tubuli, specie dei periferici, crediamo che siano criteri 
sufficienti per poter confermare la natura epiteliale del nostro tumore, 
a stroma prevalentemente cartilagineo. 

Stabilita casì la natura epiteliale del neoplasma, possiamo dire di 
‘aver anche indirettamente stabilita la sua genesi glandolare, sebbene 
non in modo completo ed esauriente. Giacchè, se, dopo la breve discus 
sione fatta, noi possiamo spiegarci la genesi dei tubi ad epitelio cubico, 
poliedrico, o cilindrico e l'origine delle masse epiteliomatose dagli acini 
e cul di sacchi delle ghiandole labiali, non potremmo spiegarci in egual 
modo l'origine dell'epitelio cilindrico a ciglia vibratile, il quale non ha 
riscontro normalmente nelle glandole salivari, a meno che non vo- 
lessimo ammettere una modificazione degli altri epitelii trasformantisi 
in questi. 

Così per le masse cartilaginee non ci sembra poter ammettere una 
genesi locale, dal connettivo cioè che concorre alla formazione dello 
stroma del tumore, per un processo di metaplasia, giacchè in esso non 
abbiamo mai potuto sorprendere alcun accenno di passaggio di fibre 
connettivali in elementi cartilaginei; mentre le masse cartilaginee 
stesse presentano limiti molto netti col connettivo fibroso che fa loro da 
capsuka, rimanendo così isolate e divise una dall’altra, come se si fossero 
sviluppate indipendentemente da diversi nuclei di cartilagine. 

Ed allora in nessun altro modo possiamo spiegarci tutta la genesi 


DI CONDRO-ADENO-CARCINOMA DEL LABBRO SUPERIORE 11 


del nostro tumore, se non ammettendone l'origine congenita, per la teo- 
ria Conheim-Durante. Ed a questa sono anche ricorsi molti autori fran- 
cesì, non escluso il Collet, fissando come punto di partenza il fatto che 
la maggior parte dei tumori misti delle labbra hanno sede per lo più 
nel labbro superiore, parti laterali, dove avviene il saldamento dei bot- 
toni laterali col mediano nella vita embrionale. 

Questo dato non è privo d'importanza per la patogenesi di simili 
tumori, e trova piena analogia nel fatto che i î di conformazione 
delle labbra hanno anche per sede il labbro superiore; come il labbro le- 
porino, dovuto alla mancanza di saldamento di questi bottoni mem- 
branosi tra loro, vizio che rarissimamente si riscontra nel labbro infe- 
riore, dove la riunione delle parti embrionarie è più precoce. 

Diguisachè si può ammettere come la maggior parte dei tumori 
misti del labbro superiore siano dovuti ad inclusioni di tessuti em- 
»brionari a livello dei punti di riunione dei bottoni laterali col mediano, 
nella vita intrauterina, dalla quale inclusione poi si svilupperebbero, 
per cause a noi sconosciute, tali tumori misti. 

Nel nostro tumoretto il punto di partenza dei germi bisognerebbe 
ricercarlo, con ogni probabilità, nell’epitelio olfattivo, che ha la più 
grande rassomiglianza coll’epitelio cilindrico vibratile descritto, e nella 
cartilagine nasale, come quella che è più vicina, con cui sarebbero ri- 
masti impigliati ed inclusi degli acini di glandole salivari labiali. 


* 
+ 

Concludendo colla presente osservazione possiamo dire di aver di- 
mostrato un tumore misto del labbro superiore di natura chiaramente 
epiteliale a stroma prevalentemente cartilagineo, di origine glando- 
lare, in cui per la presenza di epitelio cilindrico a ciglia vibratili e di 
nodi cartilaginei, sì potrebbe invocare, riguardo alla genesi, la teoria 
Conheim-Durante; il che potrebbe essere un contributo, per quanto 
modesto, in favore di quelli che ammettono la natura epiteliale dei 
tumori misti labiali, e la loro origine embrionale. 


s'e 
Nel finire rendo infinite grazie al signor colonnello Baldanza per 
i mezzi e gli incoraggiamenti di cui ci è sempre prodigo in ogni no- 
stro modesto lavoro, ed ai nostri maestri O. von Schrin e Pianese per 
la cortesia di aver osservato i preparati microscopici. 
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Nota sperimentale per il dott. Arturo Casarini, tenente medico 


Le vivaci discussioni sorte in questi ultimi tempi intorno al va- 
lore alimentare dello zucchero ed all'influenza che può esercitare sul- 
l’energia muscolare non assumono soltanto un’importanza stretta- 
mente biologica, ma offrono un particolare interesse per l’igiene mi- 
litare. Non m'è sembrato perciò del tutto inopportuno rendere palesi 
alcune ricerche che ho avuto occasione di fare sull'argomento nel labo- 
ratorio fisiologico dell’Università di Modena, diretto dal prof. Patrizi, 
ove da parecchi anni mi vado occupando con qualche interesse della 
fatica nei soldati. 

Non sarà superfluo esporre anzitutto sommariamente lo stato at- 
tuale della questione. Sono note le classiche esperienze di Claudio 
Bernard, il quale fin dal 1850 riuscì a dimostrare la presenza dello 

. zucchero nel sangue, indipendentemente dal genere d'alimentazione, 
concludendo con una frase espressiva che tutti i nostri elementi cel- 
lulari « vivent dans un sirop »: lo zucchero fu trovato in scarsa quan- 
tità nella vena porta, in proporzione maggiore nelle vene sopra-epa- 
tiche e costantemente nel fegato, qualunque fosse il genere d’alimen- 
tazione. Più tardi, nel 1856, lo Chaveau, analizzando il sangue ar- 
terioso che arriva ad un organo e il sangue venoso che ne esce, per 
quanto riguarda il contenuto di materie zuccherine, provò che tali so- 
stanze non erano distrutte nei polmoni, come ammetteva il Bernard, 
ma passavano intatte in circolo per essere utilizzate nelle combustioni 
intramuscolari e nello sviluppo delle forze vive indispensabili al la- 
voro fisiologico dei tessuti viventi. Ricerche successive del Kauffmann 
sul muscolo massetere e sulla glandola parotide del cavallo vivo con- 
fermarono inconfutabilmente il fenomeno della distruzione della so- 
stanza zuccherina durante la contrazione muscolare, ed in seguito l’Al- 
bertoni, studiando l’azione e il contegno degli zuccheri nell'organismo, 
potè dimostrare che esso rinforza l'energia del miocardio. Weiss in un 
muscolo affaticato ebbe a riscontrare una perdita del 25°/, di glico- 
geno, Morat e Dufourt in muscoli tetanizzati e privati della circola- 
zione poterono accertare una diminuizione dal 4) all'80°,;: oltre a ciò 
dagli studi del Sanson, del Nasse, del Kulz, del Chandelon, del Manche 
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è risultato che il contenuto di glicogeno nei muscoli è in rapporto inverso 
col lavoro compiuto, e le ulteriori esperienze di Verechtchaguine e 
Nosenko, Zirkounenko e Tchernarvkine, Conteyean, Schipiloff e Ca- 
vazzani non hanno fatto.che avvalorare tali conclusioni. Recentissi- 
mamente il Polimanti, facendo lavorare un muscolo staccato dall’orga- 
nismo ed immerso in una soluzione di idrati di carbonio (glicogeno o 
zucchero), ha potuto ottenere un maggiore rendimento di lavoro supe- 
riore a quello ricavato quando il muscolo era immerso in una soluzione 
*di sostanze albuminose. 

Sappiamo altresì che la trasformazione ultima delle sostanze al- 
buminoidi in zucchero per opera specialmente delle secrezioni pan- 
creatica e salivare è stata recentemente confermata anche pei grassi 
dalle ricerche di Chaveau, Tissot, Laulanié,De Varigny,i quali dimostra- 
rono la partecipazione di detti alimenti allo sviluppo dell’energia musco- 
lase col trasformarsi in idrati di carbonio, ed in seguito dal Bouchard, 
il quale ritenne però che i grassi si modificano non in glucosio, che sa- 
rebbe la forma sotto la quale la materia zuccherina trovasi in circolo 
ed è utilizzata pei bisogni dell'organismo, ma in glicogeno che ne rap- 
presenterebbe la riserva. 

Riconosciuta adunque l’importanza dello zucchero, sia come fonte 
d’energia muscolare, sia come alimento prezioso, in quanto favorisce 
l’assorbimento delle sostanze grasse ed albuminoidi e difende per contro 
il nostro organismo dai processi di disassimilazione, economizzando l’al- 
bumina dei nostri tessuti, non ci sembreranno del tutto esagerate le af- 
fermazioni del Dastre, quando osserva che l’animale è un motore ani- 
mato che consuma la materia zuccherina, come la macchina a vapore, 
motore inanimato, consuma il carbone, e che lo zucchero rappre- 
senta quindi il carbone dei muscoli. E ci sentiremo quasi indotti ad ac- 
cettare le note conclusioni del Laulamié: « Pas de glycose, pas de tra- 
vail intérieur dans les muscles, pas de production de chaleur, refroi- 
dissement et mort! » 

D'altra parte un gran numero di fatti della vita comune viene a 
confermare il valore dinamogeno dello zucchero. Così il colonnello 
Browne riferisce che i taglialegna dei boschi del Canadà debbono lo stra- 
ordinario sviluppo muscolare e la non comune forza all’assorbimento di 
grandi quantità di melassa; Bourke ha osservato che le razze nere 
preferiscono fra gli alimenti lo zucchero di canna, specialmente quando 
debbono sottoporsi a lunghe marcie od a gravi fatiche, Wray cita il 
caso dell'equipaggio d’una nave, trasportante un carico di zucchero, 
che dovette riccrrere per mancanza di altre provvigioni a tale ali- 
mento, senza risentirne alcun disturbo ed ottenendo altresì la seom- 

8 — Giornale di medicina militare. 
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parsa dello scorbuto; ilVoit narra che gli Indiani delle Antille si manten- 
gono forti e robusti consumando 150 grammi di zucchero al giorno; 
Schumburg scrive che i battellieri di Giava si nutrono quasi esclusiva- 
mente di sostanze zuccherine; Morin afferma che l'alimentazione degli 
indigeni dell'estremo sud dell'Algeria è fatta unicamente a base di frutta 
e che gli Arabi si cibano preferibilmente di datteri, i quali conten- 
gono il 47 p. 100 di glucosio; Simonin riferisce che i soldati giappo- 
nesi, i quali hanno dato recentemente una prova irrefragabile della loro 
meravigliosaresistenza, preferiscono in campagna il Xatapan, una specie, 
di biscotto dolce, nel quale lo zucchero entra in non lieve proporzione 
e viene notevolmente ad elevare il valore nutritivo della farina; Iaval, 
studiando la dieta di persone centenarie, ha rivelato un largo uso per 
parte di queste di sostanze zuccherine ; Leroy de Mericourt durante una 
navigazione sulle coste del Madagascar ha potuto constatare i benefici 
effetti della polpa di banano nella nutrizione di lattanti, che erano 
rimasti senza alimento per l'improvviso arresto della secrezione lattea 
delle nutrici; finalmente Cagny racconta di aver potuto resistere 25 
ore, non prendendo altro cibo che qualche pezzetto di zucchero; ed ancor 
più convincente è l'esempio del Jacquer, il quale, essendo stato bloc- 
cato per sei settimane fra le forze boere e quelle inglesi, fu costretto a 
nutrirsi durante tutto questo tempo con dello zucchero mescolato a se- 
gatura di legno, senza perciò risentirne gravi disturbi. 

E se passiamo nel campo dello sport, non mancano gli esempi che 
vengono vieppiù a confermare i benefici risultati dell’ alimentazione 
zuccherina. Già fin dal 1890 al fisiologo Giorgio Kolb non era sfug- 
gito il fatto che gli individui che si allenano in alto grado hanno 
una speciale tendenza agli idrati di carbonio, e nel 1897 ebbe modo 
di provare sopra sè stesso l’azione dinamogena dello zucchero durante 
un'escursione in montagna. Mosso riferisce nella « Fisiologia dell'uomo 
sulle Alpi » che Alessandro Sella, il quale nella vita quotidiana in città 
non era mai uso di prendere zucchero, sulle Alpi preferiva volontieri 
questo vegetale agli albuminoidi, stabilendo così un regime nuovo pel ri- 
storo della fatica. Fick e Winslicenius fecero una faticosa ascensione, 
sostentandosi esclusivamente collo zucchero. Janssen ai visitatori del 
suo osservatorio sul monte Bianco offriva delle bevande molto zue- 
cherate per donar loro, egli diceva « des jambes à la descente », e 
il capitano Steinitzer, ufficiale dell'esercito bavarese, afferma di avere 
ottenuto un beneficio meraviglioso dall’uso dello zucchero nel superare 
le vette del Tirolo e dell'alta Engadina, tanto da concludere: « qu'il 
ne s’est yamais senti plus dispos et plus apte à monter que durant 
cette semaine, pendant la quelle il a mangè 5 kilos de sucre ». 
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Così le società dei canottieri di Berlino per iniziativa del Kolb e 
quelle olandesi per consiglio del Birnies non adottano altro mezzo di 
‘allenamento che lo zucchero, dal quaie ricavano nelle loro faticose 
esercitazioni una resistenza quasi inesauribile, contrariamente ai ri- 
sultati avuti dagli inglesi coll’ alimentazione carnea. Ed oggigiorno 
lo zucchero trova un largo consumo in ogni genere di sport: dalle 
gare ginnastiche e dalle marcie podistiche alle corse in bicicletta ed 
alle escursioni alpine. Anche nella spedizione polare del Duca degli 
Abruzzi venne fatto un uso abbondante di latte condensato e zucche- 
rato per parte dell'intero equipaggio. 

Risultati favorevoli si sono pure ottenuti dalle esperienze sugli ani- 
mali, colle quali si è venuto a togliere il dubbio che la suggestione 
potesse entrare in non piccola parte nel determinare un aumento del- 
l'attività muscolare. Infatti Grandeaux ed Alelkan hanno potuto dimo- 
strare la superiorità degli alimenti feculenti e zuccherati sulle ma- 
terie azotate nella razione di foraggio dei cavalli della Società dei 
trasporti di Parigi, col diminuire ‘oltre a due terzi la quantità di so- 
stanze azotate ed elevando proporzionalmente quelle zuccherine, ot- 
tenendosi con ciò un maggior rendimento d’energia. Ad analoghe con- 
clusioni sono pervenuti il Muntz in seguito ad esperimenti fatti su 
larga scala nelle scuderie della Compagnia degli omnibus di Parigi, 
il Wolf in Germania ed il Nosotti, direttore del mattatoio di Roma, i 
quali tutti hanno confermato che i quadrupedì nutriti con razioni ric- 
che di zucchero e povere di materie azotate producono una maggior 
somma di lavoro. Non essendo però possibile l’impiego dello zucchero 
dal punto di vista economico, è stato consigliato nella preparazione 
dei foraggi l’uso dei sottoprodotti utilizzabili dalla fabbricazione dello 
zucchero, quali le melasse. Ma v'ha di più: Lée e Harvold hanno fatto 
digiunare dei cani, ai quali era stata somministrata della florizina, 
sostanza che ha la proprietà di distruggere la materia zuccherina; esa- 
minando la contrattilità muscolare qualche ora dopo che erano stati sa- 
crificati detti animali, hanno constatato che essa era tanto più affievo- 
lita quanto maggiore fu la quantità di florizina {iniettata, mentre- 
chè era quasi normale negli animali ai quali era stato fatto prendere 
dello zucchero dopo tale iniezione? Del resto è osservazione comune 
che le api, le quali allo stato di larva, cioè durante lo stato d’immo- 
bilità, si nutrono di sostanze albuminose, compiuta la metamorfosi ed 
entrando nello stato attivo consumano esclusivamente miele e sostanze 
zuccherine. 

Maggior interesse hanno per noi le ricerche fatte sull’uomo, mi- 
surando il lavoro muscolare a mezzo del noto ergografo brachiale. 
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Nel 1893 U. Mosso e Paoletti furono i primi a studiare nel labo- 
ratorio fisiologico dell’Università di Torino l’influenza dello zucchero 
sulla fatica muscolare, calcolando il lavoro muscolare dei flessori su- 
perficiali delle dita della mano, e si proposero di stabilire: 

1° la dose minima di zucchero che introdotta nello stomaco ma- 
nifesta un’azione efficace sull'energia muscolare; 

2° le dosi-limite per ottenere un dato effetto; 

8° la quantità d’acqua più conveniente come veicolo; 

4° il modo più opportuno di somministrazione, 

Gli A. A, conclusero che le dosi medie di 30-60 grammi di zuc- 
chero in un peso d’acqua dieci volte maggiore esercitano un’ azione 
benefica e producono un notevole miglioramento dell'energia musco- 
lare; però i risultati migliori si ottengono con le dosi minime da 5 
a 20 grammi, che determinano una pronta restaurazione del muscolo 
affaticato. Tale effetto è di breve durata, ma può essere mantenuto ri- 
petendo l’ingestione dello zucchero: per ottenere anche il massimo 
di lavoro meccanico occorre di inghiottire ogni dieci minuti delle 
piccole dosi di 5-15 grammi l’una. L’anno seguente nello stesso istituto 
Vaughan Harley intraprese nuove ricerche ottenendo sotto l’azione dello 
zucchero (200 gr.) un aumento dell'attività muscolare del 26 al 33 p. 100. 

Schumburg con altre esperienze condotte nel laboratorio del pro- 
fessore Zuntz a Berlino, allo scopo specialmente di eliminare ogni 
influenza della volontà, non ricavò dapprima che risultati insignifi- 
canti, ma sottoponendo in seguito i soggetti in esame ad un intenso 
lavoro ebbe a confermare, con una dose di 80 grammi, l’azione di- 
namogena dello zucchero. Il Feré, il Fraentzel, il Frey, l’Helsten, la 
Yoteyko, il Trautner e il Suwaner hanno pure ottenuto per l’ inge- 
stione di tale sostanza un sensibile aumento d’ energia. Prantner e 
e Stowasser hanno parimenti rilevato sopra sè stessi che anche una 
piccola dose dì zucchero può accrescere notevolmente la resistenza 
dei muscoli alla fatica e risparmiare una certa quantità d’albumina. 
Inoltre la Kipian al VI Congresso internazionale di fisiologia del 
1904 a Bruxelles ha riferito che il muscolo affaticato può essere capace 
di nuovo lavoro, mediante, la somministrazione di piccole quantità 
di glucosio. Infine recentissimamente Pieraccini e Ceni, a mezzo della 
tetanografia faradica e somministrando a 10 soggetti dai 30 ai 45 grammi 
di glucosio in 120-160 di acqua distillata, hanno potuto dimostrare 
che lo zucchero è un diretto e forte conburente del muscolo, capace 
di rendere più efficace l’azione muscolare stessa. 

Anche nel campo clinico numerose esperienze vengono a suîfra- 
gare il valore dinamogeno dello zucchero e la sua importanza nell’ali- 
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mentazione, Ricorderemo anzitutto le ricerche del Bossi, del Keim, 
del Payer, del Mandlener, del Marquis e del Lop, i quali hanno som- 
ministrato con successo lo zucchero alle partorienti in casi d’ inerzia 
uterina: una dose di 31) grammi in 250 d’acqua era snfliciente a sti- 
molare le contrazioni. Il Mayard l’ha usato efficacemente in casi di 
idropisia da affezioni cardiache per aumentare l'energia del miocardio 
ed in vista anche della sua azione eminentemente diuretica, confer- 
mata altresì dalle ricerche del Lamy e Mayer, del Brault e dell’Achard. 

D'altra parte lo zucchero è stato raccomandato per la sua proprietà 
di servire come alimento di risparmio del grasso e dell’albumina nel 
regime dei febbricitanti, come hanno dimostrato le interessanti espe- 
rienze dell’Uffelmann, del Catholineau e Lebrasseur, del Polin e Labit, 
del Boas, del Sée e del Ragot su militari affetti da polmonite. Anzi 
Munk ed Ewald affermano che lo zucchero rappresenta il principio 
nutritivo di maggior importanza negli stati febbrili acuti. Infatti tale 
alimento è stato raccomandato dai cli in tutti i casì di nutrizione 
deficiente, e grave deperimento organico. Toulouse e Demay lo pre- 
scrivono per combattere il dimagramento dei neuropatici e degli 
alienati, Huchard lo trova efficacissimo negli individui colpiti da raa- 
lattie consuntive, Budd, Corfe Sloane, Burresi, Rigodin, Ferrannini, 
Arnheim l’anno usato con successo nell’alimentazione dei diabetici, 
Strauss, Deuker e Lenhartz lo consigliano per via rettale nei casi di 
ulcera gastrica, gastrorragia ed ogni qualvolta l'alimentazione orale è 
impossibile; finalmente Plicque, Knopf, De Nittis, Toutulis, Laufer 
hanno confermato la sua utilità nell’ alimentazione dei tubercolosi, e 
Massalongo alla sua volta l'ha sperimentato nell’iperalimentazione dei 
tisici non febbricitanti, ottenendo un aumento di peso rapido e note- 
vole, senza provocare per giunta disturbi di sorta sull'apparato dige- 
rente. 

Ma più di questi risultati assumono per noi una speciale impor- 
tanza le osservazioni fatte su larga scala nella collettività militare, vale 
a dire su un gran numero di individui sottoposti ad un medesimo la- 
voro, ma aventi ciascuno resistenza e capacità diversa. È bene ricor- 
dare che fin dalla guerra franco-prussiana non era sfuggito ai medici 
militari tedeschi il fatto che battaglioni interi, occupando villaggi privi 
di ogni risorsa, avevano potuto nutrirsi con delle riserve di zucchero 
requisite durante l’assedio. Al qual proposito ci sovviene la storica 
frase del Moerkel, detta il 6 marzo 1898 al Reichstag. «I pomeraniesi sa- 
rebbero arrivati una mezz’ ora prima a Gravelotte se avessero potuto 
avere dello zucchero ». Nel 1896 lo Schumburg, assistendo a delle ma- 
novre molto faticose venne nella determinazione di proporre pei soldati 
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una razione supplementare di 30 grammi di zucchero: tale sommini- 
strazione bastò a rianimare l’energia ed a ristorare le forze delle truppe, 
che furono in grado di compiere felicemente le esercitazioni. L’anno 
appresso il Leitenstorfer ebbe modo di sperimentare sn vasta scala in 
un reggimento di guarnigione a Metz, durante un periodo di 835 giorni 
di grandi manovre, nelle quali le truppe furono affaticate da marcie di 
50-60 chilometri compiute sotto pioggie dirotte miste a calori eccessivi. 
I risultati furono sorprendenti: i soldati scelti per la prova in nu- 
mero di 10 tra i più deboli di ogni compagnia, ed ai quali venne distri- 
buita, oltre la razione ordinaria, una quantità di zucchero prima di 
35 grammi e poi di 60 grammi in altrettanti quadretti, sopportarono le 
fatiche del campo meglio degli altri camerati che non furono sotto- 
posti a tale trattamento. Infatti nel peso del corpo si notò un sensibile 
aumento, e dopo una lunga marcia si potè rilevare che il polso si pre- 
sentava meno frequente, il cuore meno concitato e più valido, la respi- 
razione meno precipitata e più calma, il senso della fame e della sete 
meno imperioso che negli individui ai quali non era stato distribuito 
lo zucchero. Il Leitenstorfer ritenne perciò questa sostanza un ottimo 
eccitante per rendere il soldato più resistente alle marcie ed alle fa- 
tiche in genere, e ne consigliò l’uso tanto come complemento alla ra- 
zione ordinaria che in quella di guerra, quanto come dotazione di ri- 
serva per le fortezze, navi, ospedali ecc. 

Nel 1898 il Leistikow riprese dette ricerche, in occasione dalle ma- 
novre del 145° regimento di fanteria, ma non ebbe a riscontrare, sia , 
nella variazione del peso che nel ristoro della fatica, alcun sensibile mi- 
glioramento. 

Allora il ministro della guerra, con disposizione in data 24 marzo 
1900, ordinò nuovi esperimenti, ed a reparti di truppa furono som- 
ministrati, una volta alla settimana nella circostanza di marcie di 20 
chilometri, delle razioni supplementari di zucchero. Il Letz, che fu 
incaricato della sorveglianza di queste prove, espose i risultati alla 
società di medicina militare di Metz nella seduta del 6 novembre 
1900, riferendo che tale superalimentazione, mentre in tempo normale 
non offriva alcun vantaggio positivo, in periodo di manovre era suf- 
ficiente, nella dose di 30 grammi, a determinare un aumento di peso 
del corpo, con attenuazione ed anche scomparsa dei fenomeni della fa- 
tica. Perciò le autorità militari tedesche, favorevolmente impressionate 
da questi risultati soddisfacenti, vennero nella determinazione di as- 
segnare allo zucchero una parte notevole nella composizione della ra- 
zione alimentare delle truppe. 
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Altri esperimenti del genere furono iniziati presso l’esercito fran- 
cese. Il Bonnette nel settembre del 1898, durante una marcia da Bel- 
Albès a Saida ebbe a constatare che la distribuzione di 15 chilogrammi 
di zucchero aggiunto nel caffè ad una colonna marciante di 400 uo- 
mini costituì un eccellente mezzo preventivo contre i colpi di calore 
e contribuì notevolmente a migliorare la resistenza alle fatiche della 
marcia. Il Drouineau, da osservazioni fatte su reparti del 67° e del 
72° fanteria e del 2° squadrone del treno, ha potuto rilevare che sol- 
dati sottoposti per tre mesi ad una iperalimentazione quotidiana di 
zucchero con dosi da 100 a 300 gr., si trovarono in condizioni di espli- 
care durante questo periodo, senza sforzi eccessivi, nè con pregiudizio 
della loro salute, un lavoro muscolare di gran lunga superiore al- 
l’ordinario. 

Anche il Marotte ha avuto occasione di fare delle interessanti ri- 
cerche sugli zuavi di Sathomay durante la così detta « marcia del- 
l’armata ». Per mezzo di un progressivo allenamento egli ha potuto 
fare una rigorosa selezione dei 70 concorrenti, riducendoli a 14, e sol- 
tanto su questi ha sperimentato l’azione dinamogena dello zucchero, 
somministrandone 50 grammi in pezzi da consumarsi nella seconda 
metà della marcia. Di ciascun individuo, tanto in condizioni normali, 
quanto dopo le marce che si effettuavano in media colla velocità di 
7 chilometri all'ora, furono registrati il peso, il numero delle pulsa- 
zioni e dei respiri, fu esaminato lo stato dei riflessi e venne fatto l’e- 
same delle urine. Ora si constatò, dal momento dell’ingestione dello 
zucchero, un arresto nella perdita di peso che si era fin allora rego- 
larmente osservata (anzi in tre soggetti fu notato un ricupero di 
500 grammi); di più si notò una diminuzione nel numero delle pul- 
sazioni, in media di 13,5 al minuto primo e delle respirazioni da 
24,4 a 23, una maggior vivacità dei riflessi e più scarsa quantità di 
fosfati nelle urine. In base a tali risultati il Marotte ritiene lo zuc- 
chero un alimento d’alto valore nutritivo e dinamogeno per la sua 
azione immediata sulle fibre muscolari. 

Recentemente il Joly ebbe occasione, durante le manovre autunnali 
del 1906, di fare nuove esperienze su due compagnie del 94° fanteria 
di linea che non avevano subìto alcuna selezione preliminare, della 
forza rispettiva di 142 e 149 uomini, e potè constatare che una dose 
giornaliera di zucchero, variante da 60 a 165 grammi, somministrata 
alla truppa per un periodo di 20 giorni, non determinava alcun di- 
sturbo, nè segni d’intolleranza, e che si potevano sostituire nella razione 
alimentare 120 grammi di zucchero a 100 grammi di carne fresca. 
Con tale trattamento egli osservò una diminuzione nell’acceleramento 
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dei battiti cardiaci e del ritmo respiratorio per effetto della fatica ed 
un aumento notevole della resistenza fisica, tale da ridurre al minimo 
la cifra degli indisponibili e gli accidenti imputabili al calore ecces- 
sivo ed all'esaurimento delle marcie e delle manovre. 

Ricorderemo ancora la proposta di Ricoux di sostituire nella razione 
giornaliera in tempo di pace una parte degli idrati di carbonio inso- 
lubili che si trovano nel pane e nei legumi sotto forma di amido o 
fecola con dello zucchero di canna, che rappresenta un idrato di car- 
bonio solubile, gradito al gusto e di pronta assimilazione. Anche il 
Lemoine riconosce nello zucchero una risorsa preziosa, la quale per- 
mette di immagazzinare nell'organismo una certa quantità di energia 
latente, senza provocare alcun disturbo per parte del tubo gastro- 
enterico. ° 

Non dobbiamo infine dimenticare che anche nel nostro esercito 
furono fatti fin dal 1894, quantunque in forma limitata e parziale, 
degli esperimenti sopra soldati del 69° R. fanteria, sotto la direzione 
del sottotenente medico De-Benedictis con esito favorevole; ma di- 
sgraziatamente non ebbero alcun seguito, nonostante che l’ispetto- 
rato di sanità militare si fosse pronunziato per la loro continuazione 
e per un più rigoroso controllo. 

Non sono mancati però gli oppositori, per quanto non numerosi, 
a questa corrente favorevole sorta ad affermare il valore dinamogeno 
dello zucchero nella razione alimentare. Citeremo fra gli altri il Von 
Budge, il quale ha attaccato vigorosamente l’importanza dello zuc- 
chero come alimento, basandosi più che altro sulla povertà di detta 
sostanza in sali di ferro e di calce. Davy avrebbe segnalato un im- 
provviso e rapido elevamento della temperatura in seguito all’ingestione 
di zucchero in quantità eccessiva. Per altra via il Guinard muove alla 
critica, sostenendo che negli animali inoculati di tubercolosi e nutriti 
collo zucchero, la morte avviene più rapidamente che non in quelli 
sottoposti ad alimentazione ordinaria; e nello stesso concetto concorda 
il Tourtoulis-Bey, il quale riferisce che presso gli Egiziani, grandi con- 
sumatori di zucchero, la tubercolosi polmonare decorre con sintomi più 
gravi, contrariamente alle conclusioni del Plicque, il quale afferma 
che l'Inghilterra, ove si fa largo uso di zucchero, è la nazione che 
dà il minor contingente di tubercolosi. Così Stokvis e la sua scuola 
ritennero che l'aumento d’ energia muscolare rilevabile all’ ergografo 
sotto l'influenza dello zucchero era dovuto più alla suggestione degli 
individui sottoposti a tale regime che non a reali effetti dinamogeni 
della sostanza ingerita. Fraentzel peraltro, ripetendo le ricerche er- 
gografiche di Schumburg, ha potuto constatare che dosi equivalenti 
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d’albumina agiscono come lo zucchero, ma in modo più durevole, ed 
anche il Langemeyer, il Lechensen e il Marotte con ricerche analoghe 
non hanno rilevato effetti molto sensibili. 

Altri fatti sono stati portati dal Boigey, il quale, sottoponendo 
20 soldati al trattamento giornaliero di 40 grammi di zucchero in due 
volte, ebbe a riscontrare bensì un aumento di peso in 16 individui; 
ma di questi, 2 accusarono disturbi gastrici ed altri 5 astenia. In 
un’altra serie di esperienze ottenne risultati presso a poco analoghi ai 
precedenti; anzi gli individui si lagnarono per la sete intensa ed in 
due fu riscontrata la presenza di glucosio nelle urine: e l'A. finì per con- 
cludere « nous donnions du sucre à nos hommes, pensant leur infuser 
< une vigueur musculaire plas grande; en réalité, nous les affaiblissions 
«et nous en faisions, par surcroît, des malades et des dyspeptiques ». 
Però a questa critica severa non possiamo a meno di obbiettare che 
qui si tratta di esperimenti fatti su individui robusti ed in condizioni 
normali di lavoro, nè sottoposti a fatiche eccessive, per le quali l’in- 
fluenza dinamogena dello zucchero avrebbe potuto più facilmente ri- 
velarsi. 

Finalmente un ultimo colpo è stato portato da coloro i quali avan- 
zano il dubbio che l’uso dello zucchero possa indurre col tempo al- 
terazioni dell'apparato digerente: le osservazioni fatte però nell’eser- 
cito francese dal Drouineau su oltre 500 individui, i quali per un 
tempo vario da quindici giorni a tre mesi ingerirono delle dosi di 
zucchero da 40 a 300 grammi senza risentire, all'infuori di due, disturbi 
di sorta, proverebbero luminosamente che tale azione dannosa non 
sussiste. Altri hanno tirato in campo la glicosuria, ma il dottor Ma- 
ginell ha dimostrato che per la manifestazione della glicosuria ali- . 
mentare occorre ingerire una quantità di zucchero tale da eccedere il 
limite di assimilazione dell'organismo, la quale cifra oscilla dai 300 
ai 350 grammi. 

Esposti così obbiettivamente i fatti e le ricerche intorno all’impor- 
tante argomento, veniamo senz'altro ad esporre le nostre osservazioni, 
le quali riteniamo non siano del tutto prive d’interesse, poichè non ci 
consta che sia stato finora misurato nei soldati il lavoro muscolare 
artificiale e naturale degli arti superiori ed inferiori sotto l'influenza 
dello zucchero. 

I muscoli sottoposti all'indagine furono per l'arto inferiore destro 
l'insieme dei fasci del quadricipite estensore riunentisi verso il tendine 
rotuleo, e le contrazioni vennero misurate a mezzo dell’ergografo cru- 
rale del Patrizi, tanto coll’irritazione diretta e indiretta del muscolo, 
quanto coll’incitamento della volontà, utilizzando il movimento pen- 
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dolare della gamba flessa ad angolo retto sulla coscia. Per le contra- 
zioni delle curve volontarie si adottarono il ritmo di 2"e il peso di 
chilogrammi 20. Per le curve artificiali il ritmo era il medesimo: sì 
ricorse all’applicazione d’una corrente indotta generata da sei elementi 
Leclanché e da un induttore Du Bois-Reymond; la corrente elettrica 
prima di passare alla slitta attraversava un metronomo, l’asta del quale 
pescava ogni 2° per un filo di platino in una vaschetta di mercurio 
funzionante da chiave elettrica, cui metteva capo l’altro estremo del 
circuito. Lo stimolo elettrico dal rocchetto indotto era portato sulla 
regione muscolare in esame mediante due eccitatori, risultanti da pia- 
strine metalliche con spugnette ricoperte di pelle scamosciata, i quali 
venivano premuti da giarrettiere elastiche sulla massa del quadrici- 
pite nei punti indicati a tale scopo dai trattati di elettroterapia (ir- 
ritazione diretta), oppure alla regione crurale sul tronco nervoso che 
invia rami di moto ai capi dell’estensore (irritazione indiretta). La 
distanza fra i rocchetti della slitta fu di centimetri 9,5 per ciascun 
soggetto: il peso da sollevare fu di chilogrammi 1 compreso la scarpa 
del soldato. Del resto il ritmo, il numero delle pile, la durata dello 
stimolo ed il numero delle interruzioni furono sempre tenuti costanti 
per ogni singola esperienza. 

Per l’arto superiore destro si presero in esame i muscoli flessori 
superficiali delle dita, valendoci del noto ergografo del Mosso, ed uni- 
formandoci per la tecnica a quanto avevano consigliato i numerosi 
sperimentatori e suggerito la nostra non breve pratica di laboratorio. 
Per le curve volontarie si adottarono il ritmo di 2” e il peso di chi- 
logrammi 3; per quelle artificiali la distanza fra i rocchetti della slitta 
fu di 8 centimetri e il peso da sollevare di 1 chilogrammo. 

Le ricerche, per circostanze indipendenti dalla nostra volontà, fu- 
rono limitate a 10 soldati: però il numero esiguo dei soggetti ci con- 
sentì di esercitare uno serupoloso controllo sulle esperienze. Allo scopo 
di meglio accertare gli effetti dinamogeni dello zucchero le osservazioni 
furono fatte durante il così detto periodo di istruzione delle reclute, 
vale a dire in un’epoca nella quale si richiede per parte dei nuovi giunti 
alle armi un consumo straordinario d'energia. Non riteniamo superfino 
ricordare che queste esperienze furono iniziate soltanto dopo un lungo 
esercizio di prove e di addestramento, in modo da rendere famigliari i 
soggetti a tal genere di indagini e ad evitare, per quanto possibile, le 
molteplici cause d'errore. 

Gli ergogrammi furono scritti negli stessi momenti della giornata, 
4 ore dopo il primo rancio, da soldati sottoposti ad uniforme metodo di 
vita, sia per l'istruzione di quartiere che per il genere d’alimentazione: 
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di ciascuna esperienza fatta sotto l’azione dello zucchero fu preso a 
termine di confronto il tracciato normale del giorno precedente e della 
stessa ora, come pure si fecero ricerche separate tanto per l’incitamento 
elettrico, quanto per quello della volontà. La quantità di zucchero di 
canna ingerita fu di 30 grammi sciolti in 200 d’acqua distillata, come 
quella che dai precedenti sperimentatori era stata riconosciuta più effi- 
cace: e le curve furono registrate dieci minuti dopo la somministrazione. 


I 


| i 


Fig. 1. — L'azione dello zucchero sul lavoro crurale 
Curve della fatica involontaria delli gamba destra. 
Solduto Dondi: 
1 Gamba (normale). Altezza mm. 1450. Lavoro meccanico Kgm. 1,459. 
2 Gamba (dopo l’ingestione di 20 gr. di zucchero). Altezza mm. 2283. Lavoro mecca- 
nico Kgm. 2,288. 


Riporto, poichè la brevità mi impedisce di riprodurli tutti, alcuni 
tracciati riuniti nelle figure 1° e 2°, ottenuti coll’ incitamento artificiale, 
vale a dire all'infuori del dominio della volontà, senza che il soggetto 
potesse per nulla influire colla propria suggestione. L'iscrizione gra- 
fica della fatica si legge da destra a sinistra, ed è rappresentata da 
una serie decrescente di linee dimostranti le varie altezze alle quali 
il soldato in esame solleva il peso ad ogni contrazione involontaria, 
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prodotta ogni 2" dallo stimolo elettrico, e che vanno successivamente 
decrescendo col manifestarsi della stanchezza nel muscolo fino a scom- 
parire affatto: la somma di tutte queste contrazioni corrispondenti 
all’altezza totale raggiunta, moltiplicata per la massa sollevata, ripro- 
duce in chilogrammetri il lavoro muscolare eseguito. Nella fig. 1% l’er- 
gogramma superiore rappresenta l’immagine normale della fatica della 
gamba destra: quello inferiore fu scritto il giorno appresso dalla stessa 


il 


III 


Fig. 2. — L'azione dello zucchero sul lavoro brachiale 
Curve della fatica involontaria dell'avambraccio destro. 
Soldato Dondi: 
1 Avambraccio (normale), Altezza mm. 139, Lavoro meccanico Kgm. 1,359, 
2 Avambraccio (dopo l'ingestione di 20 gr. di zucchero), Altezza mm. 2531. Lavoro meo- 
canico Kgm, 2,551. 


persona, stesso arto, coll’impiego del medesimo peso e dello stesso 
stimolo elettrico dopo la somministrazione di 20 grammi di zucchero. 
Nella fig. 2" invece sono raccolte le curve ergografiche dell’avambraccio 
destro, sia in condizioni normali che dopo l’ingestione di detto ali- 
mento. Ora chiaramente si vede che la differenza per fisonomia ed al- 
tezza delle contrazioni fra i podoergogrammi e i chiroergogrammi 
scritti normalmente e quelli registrati sotto l'influenza dello zucchero 
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è abbastanza sensibile, e va a tutto vantaggio di questi ultimi, neì 
quali l'altezza di ogni singola contrazione è maggiore e l'esaurimento 
del sistema neuro-muscolare si determina più lentamente, senza che 
l'intervento della volontà possa esercitare qualsiasi influenza. 

Prendendo ora la differenza che passa tra il lavoro meccanico nor- 
male della gamba e quello ottenuto sotto l’azione dello zucchero e 
confrontandolo colla differenza fra lavoro artificiale normale dell’a- 
vambraccio e quello registrato dopo l’ingestione di detti alimenti noî 
vediamo che l’aumento d’energia muscolare è più spiccato nell’arto 
inferiore che nel superiore. ; 

Ed a prova di ciò ci riferiamo alle tabelle I e II che raccolgono 
i valori degli ergogrammi crurali e brachiali, registrati in condizioni 
normali e sotto l'influenza dello zucchero, tanto collo stimolo elettrico 
che coll’ecciramento volontario, i quali dimostrano costantemente in 
tutti i soggetti un sensibile aumento nella resistenza dei muscoli alla 
fatica, più accentuato per la gamba che per l’avambraccio. 

Tali risultati non ci sembrano del tutto trascurabili per l’ igierfe 
militare. È noto infatti che le sostanze ponogene generatesi per il 
surmenage d'una qualsiasi regioné muscolare si spandono per tutto 
l'organismo: ma l’azione debilitante che inducono si fa sentire più 
prontamente sulle piastre motrici e sul protoplasma di quei muscoli 
che vengono particolarmente e immediatamente esercitati; oltre a ciò 
la materia utile alla contrazione verrà prima che altrove esaurita lo- 
calmente, quindi per l’una e per l’altra ragione il decrescere della 
capacità agli sforzi sarà più rapido nel distretto affaticato. Ricordando 
la parte preponderante che hanno le marcie nella preparazione del 
soldato alla guerra, e di cui l’importanza è compendiata nel motto 
famoso del Conte Maurizio di Sassonia: « c'est dans les gambes qu’est 
tout le secret des combats », non possiamo a meno di segnalare la 
speciale azione dinamogena duello zucchero a vantaggio di quelle regioni 
muscolari che più comunemente nella vita militare sono sottoposte a 
maggior dispendio d’energia. 

Non ci sembra infine superfluo il ricordare che l'esame delle urine, 
praticato volta per volta su ciascun soggetto in esame, è riuscito ne- 
gativo per la ricerca degli elementi anormali. 

Ma le poche esperienze praticate, se ci permettono di affermare 
indubbiamente che lo zucchero all'infuori del dominio della volontà 
e della suggestione ha un effetto favorevole sulla produzione del lavoro 
muscolare, tanto da non demeritare l’appellativo di « carbone bianco 
dei muscoli », non ci consentono di applicare incondizionatamente 
i favorevoli risultati ottenuti alla grande collettività degli eserciti, 
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e tanto meno di proporre una radicale sostituzione di detto vegetale 
nella razione alimentare del soldato. Altre circostanze, altri elementi 
intervengono a modificare le condizioni d’esperimento, e non sempre 
l'indagine fisiologica riesce a sceverarli e ad assegnare a ciascuno 
di essi il valore reale. 

Limitiamoci intanto a queste conclusioni, in attesa che esperienze 
fatte su più larga scala vengano a gettare nuova luce su questo in- 
teressante capitolo della fisiologia del lavoro: a noi basta di avere 
additato con questo nostro modesto contributo una tecnica più rigo- 
rosamente scientifica di quella che si limita in tali delicate esperienze 
a determinare le variazioni del peso od a calcolare il numero delle 
pulsazioni e dei respiri. 
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Tapecta L 
Azione dello zucchero sul lavoro crurale e brachiale. 
4) Incitamento artificiale: Ritmo 2° — Eco. em. 9,5 — Peso Kg. |. 
GAMBA DESTRA AVAMDRACCIO DESTRO 
Go Sormate | Stazione | - Normale | folto lazione 
delle esperienze | |Fectsniat ne 
altezza | lavoro | altezza | lavoro | altezza | lavoro | altezza | lavoro 
som. | gm | min. | Kem.| mem. | im. | mo. | igm. 
1 Soldato Durio . 1372 | 1,372| 1725 | 1,725| 1216 | 1,216] 1405 
2» n 1412 | 1,412| 1687 | 1,687| 1382 | 1,332| 1478 
30» Bazzoni 1527 | 1,527] 1896 | 1,896| 1018 | 1,018] 1225 
4 è» ’ 1396 | 1,396] 1766 | 1,766) 1182 | 1,182| 1307 
5 Cucchi. 1362 | 1,362| 1910 | 1,910| 1225 | 1,225| 1500 
6» + LE 1436 [1,436] 1849 | 1,843| 1360 | 1,300| 1686 
Tè» Lucchini 1512 | 1,512| 1901 | 1,901| 1281 | 1,281| 1531 
8 cal » 1385 | 1,385] 1602 | 1,602| 1122 | 1,122| 1382 
9»  Cinicola 1425 | 1,425| 1835 | 1,835| 1329 | 1,320] 1075 
DIO de & “i 1488 | 1,488 | 1760 | 1,760] 987 | 0,987] 1280 
HU » Dondi. 1531 | 1,531| 1944 | 1,944| 1407 | 1,407| 1725 
LL è 1,450 | 2288 | 2,288 | 1259 | 1,359] 2561 
13» Stefani, 1372 | 1,372| 1805 | 1,805| 1265 | 1,265| 1685 | Loss 
tn na 1421 | 1,421| 1607 | 1,607| 1347 | 1,347| 1702 | 1,702 
18°» Martini, 1505 | 1,505] 2096 | 2,096| 920 | 0,920| 1344 | 1,344 
da La ® » 1477 | 1,477| 1842 | 1,842| 1147 | 1,147] 1566 1,566 
17 è» Graziano 1302 | 1,302| 1652 | 1,652| 1305 | 1,305| 1620 | 1,629 
pia: 5 1421 | 1,421| 1503 | 1,503| 1272 | 1,272| 1507 | 1,507 
19» Dal Ben 1417 | 1,417| 1734 | 1,734| 1300 | 1,300| 1495 | 1,495 
sw è vt 1382 | 1,382| 1687 | 1,687| 1289 | 1,289| 1627 | 1,627 


Azione dello zucchero sul lavoro crurale e brachiale. 


Taserra II 
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8) Incitamento volontario: Ritmo 2" — Peso: Kg. 20 gamba, Kg. 3 avambraccio. 


GAMBA DESTRA AVAMBRACCIO DESTRO 
Gad Normale | SOito lazione | Normale | SOttO azione 
delle esperienze - 
alan Tra sica lavoro altare 1aioro. lisa lavoro 

mm. Kgm. mm. Kgm.| mm. | Kgm.| mm. 

1 Soldato Durio . 1576 | 31,52| 1892 | 37,84| 1372 | 3,816| 1465 | 4,395 
2 » » ti 1612 | 32,24| 1910 | 38,20| 1416 | 4,248| 1512 | 4,536 
3 » Bazzoni. 1682 | 33,64| 2250 | 43,00| 1267 | 3,801| 1386 | 4,158 
4 » » ko 1421 | 28,42| 1835 | 36,70] 1380 | 4,140| 1481 | 4,443 
5 » Cucchi . . 1514 | 30.28] 2231 | 44,62| 1303 3,909 1390 4,170 
6 » » n 1561 | 31,22] 1980 | 39,60| 1266 | 3,798| 1325 | 3,975 
7 » Lucchini 1625 | 32,50! 2175 | 43,50| 1342 | 4,026| 1378 | 4,134 
8 » » Ù 1620 | 32,40| 1910 | 28,20] 1386 | 4,158| 1560 | 4,680 
9 » Cinicola . 1548 | 30,96| 1875 | 37,50] 1392 | 4,176| 1496 | 4,488 
10 » » % 1487 | 39,74| 1727 | 34,54] 1382 | 4,146] 1512 | 4,536 
RI » Dondi È 1601 | 32,02| 2301 | 46,02| 1365 | 4,095| 1487 | 4,461 
12 » » è. 1687 | 33,74| 2404 | 48,08] 1277 | 3,831] 1379 | 4,137 
13 » Stefani . 1572 | 31,54] 2016 | 40,32| 1236 | 8,708| 1486 | 4,458 
l4 » » SI 1604 | 32,08 | 2401 | 48,02| 1242 | 3,726| 1491 4,473 
15 » Martini. . 1575 | 31,50| 2004 | 40,08| 1365 | 3,095] 1525 | 4,575 
16 » » dl 1548 | 30,96) 1992 | 39,84| 1342 | 4,026| 1515 | 4,545 
17 » Graziano 1590 | 31,80] 2214 | 44,28) 1372 | 4,11G| 1488 | 4,464 
18 » » +% 1476 | 39,52] 1961 | 39,22| 1343 | 4,029| 1502 | 4,506 
19 » Dal Ben. . 1451 | 29,02] 1982 | 28,64| 1325 | 3,975] 1507 | 4,521 
20 » » ® 1512 | 30,24| 2024 | 40,48| 1284 | 3,852| 1391 | 4,173 
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‘CONTRIBUTO ALLO STUDIO CLINICO DELLE ANGIONEVROSI DELLE 
ESTREMITÀ, pel tenente medico Zaffiro Antonio. 


(Lavoro letto nella conferenza scientifica presso l'ospedale militare principale di Venezia 
il giorno 46 del mese di maggio 4907). 


Se l'acropatologia ancora oggi, malgrado gl’innegabili progressi delle ricerche 
istopatologiche, cliniche e sperimentali, può dirsi un capitolo per quanto esteso, 
appena abbozzato, della moderna neuropatologia, quel gruppo di sindromi mor- 
bose, in cui predominano le alterazioni vasomotorie e trofiche, ha fatto dire re- 
centemente al Cassirer che in nessun altro campo della patologia nervosa s'in- 
contrano maggiori difficoltà nel delimitare le singole entità nosografiche, tanto 
sono numerose le forme di passaggio e le combinazioni dei sintomi secondari che 
si raggruppano attorno ai più salienti e costanti, vale a dire alle turbe vasomo- 
torie e trofiche. 

Nè maggiore è l'accordo tra gli autori sulla patogenesi, etiologia e sede dalle 
alterazioni anatomiche, che ne formano il sostrato. 

Partendo, più che da altro, da preconcetti fisiopatologici, si misero a tutta prima 
le sindromi in parola costantemente alla dipendenza di alterazioni organiche o 
funzionali del gran simpatico. 

Ma ricerche ulteriori, se confermarono da un lato la presenza in questo si- 
stema di gangli la cui funzione fu dimostrata autonoma (gangli intrinseci del 
cuore, plesso mienterico, uterino ecc.), fatti sperimentali bene accertati, c'inducono 
ad ammettere l’esistenza nel bulbo di un grande centro, il cui eccitamento re- 
stringe tutte le arterie, e aumenta la pressione sanguigna; centro da cui dipen- 
dono le vie vasomotrici che si trovano nel simpatico, non che i rispettivi gangli 
vascolari, parenchimali ecc. 

E dagli studi più recenti del Langley, del Lewaschew e del Lapinsckien, si 
sa che per mezzo dei rami comunicanti e în massima per le radici anteriori par- 
tono dai centri della sostanza grigia del midollo gli impulsi motori, vasomotori 
e trofici che agiscono sulle cellule della catena gangliare, e da questo giungono 
al secondo neurone, che li trasporta alla periferia. 

Data questa molteplice comunanza d'origine, di rapporti e di decorso tra i due 
sistemi, che ne implica necessariamente quella funzionale, mentre da un lato 
riesce chiara la coesistenza di disturbi trofici, vasomotori e secretori vicino a 
quelli di moto e di senso nello svolgersi di malattie organiche del midollo e del 
bulbo (tabe, siringomielia, sclerosi a placche) ci spiega dall’altro l'opinione di 
quegli autori, che riconnettono alcune delle forme di angionevrosi dell’estremiti. 
a lesioni organiche o funzionali del midollo o del bulbo; anzi tale ipotesi dal 
Lewin e dal Benda viene estesa a tutte le angiotrofonevrosi delle estremità, che 
considerano sempre quali esponenti di una lesione dell'asse bulbo midollare. 

Da altri autori fu emessa l’ipotesi che il sostrato anatomico delle acrotrofone- 
yrosi potesse consistere in alterazioni dei nervi periferici, ipotesi confortata, per 
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quanto riguarda l’eritromelalgia, da reperti necroscopici positivi, e sostenuta per 
quanto riguarda l’asfissia simmetrica delle estremità (morbo del Raynaud) dalle 
osservazioni cliniche pubblicate dal Lanceraux e dal Pitres. 

Ma contro tutte queste ipotesi sta l'affermazione autorevole del Cassirer, il 
quale da un’attenta disamina delle pubblicazioni in proposito, non che dai casi 
occorsi alla sua personale osservazione, conclude che, almeno sino ad oggi, non 
può dirsi provata la reale esistenza di un sostrato nevritico. 

Non sono mancati infine degli autori (Sachs e Wiener) che fanno risalire la 
causa delle suddette sindromi ad alterazioni delle arterie periferiche, mentre altri, 
senza il sussidio di alcun reperto, anzi per l'assenza totale del medesimo, incli- 
nano per l’esistenza di una nevrosi funzionale dei così detti nervi vaso costrit- 
tori. 

La ragione delle citate discordanze e delle svariate ipotesi enunciate fa logi- 
camente ritenere che questo complesso di sintomi possa venir prodotto non da un 
solo, ma da diversi processi patologici (affezioni organiche, infezioni, intossica- 
zioni: con localizzazione tanto sul sistema nervoso cerebro-spinale (bulbo, midollo, 
nervi periferici), quanto sul sistema del gran simpatico, i cui elementi hanno in 
parte funzione autonoma e in parte di semplice trasmissione. 

Premesse queste brevi considerazioni generali, quale modesto contributo allo 
studio clinico delle angiotrofonevrosi delle estremità, ho creduto opportuno d’il- 
lustrare un caso occorsomi di recente, che, se non rischiara i complessi problemi 
dianzi accennati, può, per quanto in limitata misura, concorrere a rendere più 
evidenti i rapporti di passaggio tra le singole forme morbose dal punto di vista 
diagnostico e clinico. 

B. Enrico di anni 83, impiegato presso un ufficio militare di Venezia, perdé il 
padre in seguito ad ictus apopletico all’età di 60 anni, e la madre in seguito a 
complicanze meningee nel decorso di un ileo-tifo. Ha due fratelli di età inferiore 
alla sua, che godono ottima salute. 

Il paziente all’età di 16 anni ammalò d'ileo-tifo, da cui guari senza reliquati. 

All’età di 18 anni si arruolò in un plotone di allievi sergenti, e durante il 
servizio, a tacere di lievi indisposizioni, contrasse ripetute volte la blenorragia, 
complicatasi una volta ad epididimite sinistra, ma di cui guari sempre senza altre 
complicanze a carico degli organi prossimiori. 

Nel febbraio del 1905 s’accorse della presenza al labbro inferiore di una le- 
sione di continuo, che curata in modo incongruo ritardava a guarire. Ma essendo 
in progresso di tempo apparse delle placche biancastre sulla mucosa orale, ri- 
chiese il parere di un sanitario, il quale diagnosticò una sifilosclerosi iniziale al 
labbro inferiore con placche mucose orali, consigliando una cura specifica, mercè 
la quale scomparvero in breve tempo l’ulcera e le placche e si ridusse notevol- 
mente il conseguente ingorgo delle ghiandole sottomascellari. 

Da quell'epoca sino al marzo u s. il B. si sottopose a cure, per quanto irrego- 
lari, d’iniezioni di sublimato, e prese per via interna dosi notevoli di joduro, go- 
dendo di completo benessere nell'assenza di manifestazioni della contratta infe- 
zione. 

Nella prima metà del marzo u. s. ammalò d'influenza con cefalea, elevazione 
modica di temperatura e disturbi gastro-intestinali. 

Quasi contemporaneamente però cominciò ad avvertire molesta e continua sen- 
sazione di formicolio ai polpastrelli delle mani e alla pianta dei piedi, ai quali 
sintomi si aggiunsero nei giorni successivi dolori terebranti, che si acuivano 
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quando il paziente stava in ambienti riscaldati, ovvero a letto e sempre nell'am- 
bito delle parestesie. 

Al formicolio alle mani si sostitui dopo pochi giorni una sensazione d’intor- 
pidimento con-abolizione quasi completa della sensibilità tattile, tanto che, come 
il paziente riferisce, non era capace di percepire la presenza e la forma di piccoli 
oggetti tenuti in tasca, trovando difficoltà a tenere tra le dita il portapenne, mal- 
grado la motilità dei flessori ed estensori delle falangi si mantenesse pressochè 
normale. 

La cute delle mani nella regione estensoria, dal carpo alle falangi ungueali, se- 
condo il paziente asserisce, appariva di colorito bluastro. 

Le singole falangi, segnatamente nelle interlinee articolari, apparivano alquanto 
ingrossate, succulente, mentre, il madore che di solito ne umettava la faccia vo- 
lare per modica iperidrosi, era sostituito da insolite secchezza. 

Disturbi analoghi il paziente non avvertiva ai piedi, dove però permanevano 
sempre i formicolî e, nelle ore vespertine, le caldane. 

In tali condizioni, sfiduciato per l’inutilità delle cure consigliategli, venne a 
richiedere il mio aiuto, anche nei riguardi di eventuale provvedimento medico 
legale. 

STATO PRESENTE ED ESAME OBBIETTIVO. — Il B. è individuo di originaria buona 
costituzione organica con scarso sviluppo delle masse muscolari, con cute e mu- 
cose visibili di colorito pallido. 

Si mostra preoccupato dei suoi disturbi, ma risponde a tono a tutte le domande 
e senza tendenza all’esagerazione. Ha buona memoria e fa con chiarezza la storia 
del suo male. All'esame nevrologico si riscontrano i seguenti fatti 

Sporgenza, tono, movimento dei bulbi oculari e visus normali. Niente di spe- 
ciale all'esame delle congiuntive. Le pupille sono d'ampiezza normale, regolari i 
loro margini, integro il riflesso alla luce, al dolore e all’accomodazione. 

All’esame oftalmoscopico si riscontrano, tanto a destra che a sinistra, le vene 
papillari alquanto turgide. Normale il campo visivo. Integra la motilità dipen- 
dente dal facciale superiore ed inferiore. La lingua è protrusa diritta, ed è rego- 
larmente mobile in ogni senso. Normali la fonanazione, l’articolazione della pa- 
rola e la deglutizione. 

ARTI SUPERIORI. — Notevole ipoestesia tattile, termica, barica, dolorifica e ste- 
reognostica della cute delle dita, segnatamente sui polpastrelli ed estendentesi 
sino alla linea articolare radiocarpica. Le masse muscolari, per quanto scarsa- 
mente sviluppate; sono toniche, e la moti sia attiva che passiva è conservata 
nell’ampiezza fisiologica. Solo i movimenti delle dita sono alquanto lenti ed in- 
certi specie quelli complessi, necessari ad esempio ad abbottonarsi la giubba a 
raccogliere da terra un oggetto ecc. 

La forza sviluppata al dinamometro dà 30 a destra, 25 a sinistra. Non si pro- 
vocano riflessi tendinei nè a destra, nè a sinistra. La cute delle mani appare în 
grado leggero di colorito cianotico, più accentuato verso l'estremo distale delle 
falangi, e nell’ambito della cianosi è diminuito pure il termotatto. 

L'indagine elettrica dà spiccata ipoeccitabilità dei muscoli delle eminenze te- 
nare ed ipotenare di ambe le mani, non che degl’interossei, ipoeccitabilità più 
spiccata per l'eccitazione diretta che per quella indiretta, 

ARTI INFERIORI. — Nessun fatto morboso si riscontra a carico della motilità 
e sensibilità. Il riflesso rotuleo è conservato; assente il segno di Babinseki. Nulla 
di notevole nell’andatura. Normale il senso statico e dinamico dell'equilibrio. 
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L'esame degli apparati respiratorio e cardiovascolare è negativo. Nessun com- 
ponente patologico si riscontra all'esame delle urine. Mancano disturbi del mitto, 
della defecazione e del senso genesico. 

Non avendo l’infermo ricevuto alcun vantaggio dalla cura specifica iodo-mer- 
curiale praticata di recente, stimai opportuno di non insistere, e tenuto conto delle 
poco lodevoli sue condizioni generali, consigliai un’opportuna dietetica e delle 
iniezioni di glicerofosfati di ferro con stricnina. 

Contemporaneamente sottoposi l’inferino ad un trattamento elettro-terapico 
consistente in applicazioni trascorrenti col pennello faradico per quindici sedute, 
cui feci seguire l'applicazione di deboli correnti galvaniche, ponendo l’elettrode 
indifferente alla piegatura del gomito e strisciando coll’altro dalle falangi un- 
gueali delle dita sino al carpo. Dopo un mese di questa cura riesaminai l’infermo, 
e potei constatare con soddisfazione come la sintomatologia suddescritta s'era 
modificata favorevolmente. 

Scomparsi i dolori spontanei e i disturbi vasomotori delle dita, i cui movimenti 
erano ritornati spediti o disinvolti. Scomparsa la sensazione d'intorpidimento, 
che, secondo l’espressione del paziente, sembrava rivestisse come un guanto en- 
trambe le mani. Obbiettivamente si poteva constatare ancora una leggera ipoe- 
stesia tattile sulla cute della faccia volare delle dita, che per altro era tornata 
al colorito normale, non che una lieve ipoeccitabilità elettrica diretta dei piccoli 
muscoli delle mani, fenomeni morbosi quasi del tutto scomparsi ad un esame ul- 
teriore praticato nei primi giorni del corrente mese di giugno. 

Dato tutto ciò, da quale malattia diremo affetto il nostro paziente? Dovendo 
necessariamente procedere per esclusione, possiamo affermare intanto che i dati 
desunti dall'esame nevrologico ci fanno concordemente escludere l’esistenza di una 
lesione organica bulbo-spinale, anche incipiente, esclusione questa tanto più ne- 
cessaria ad essere affermata in quanto che il nostro soggetto ha contratta la si- 
filide, della quale solo în quest'ultimi tempi s'è curato sistematicamente. 

Ma nessuna delle sindromi della sifilide spinale, per quanto caratteristicamente 
proteiformi (potendo a volta a volta assumere l'aspetto di una meningo-mielite, 
di una tabe, di una siringomielia, di una sclerosi combinata ecc.) può per un 
tempo non breve decorrere con i sintomi descritti nel nostro infermo. nell’assenza 
costante di fenomeni, d’irritazione o di paresi delle vie di moto, di ogni disturbo 
dei riflessi, del mitto, della defecazione, delle funzioni genitali ece. 

Il decorso poi rapidamente favorevole, l'assenza di ogni dolore alla pressione 
dei tronchi nervosi del plesso brachiale tanto a destra che a sinistra, la pertetta 
simmetria della localizzazione dei disturbi sensitivi e vasomotori alle mani, sono 
criteri sufficienti per farci escludere una forma anche incompleta di polinevrite. 

Ed è pure da escludersi l’isterismo, giacchè a parte ogni altra considerazione, 
sia nell’ereditarietà, sia negli antecedenti personali, sia nella personalità psichica 
del soggetto, mancano i caratteri della nevrosi in parola. 

Non rimane quindi che ad ammettere una forma delle così dette angiotrofo- 
nevrosi delle estremità, e tra queste quelle che più si avvicinano al caso nostro 
sono: l’acroparestesia, l’eritromelalgia, l’asfissia simmetrica dell’estremità o morbo 
del Rajnaud. 

Nelle forme tipiche del morbo di Rajnaud la diagnosi in genere non è difficile. 

Secondo i patologi più recenti l’astissia locale, originatasi o no con parestesie 
all'estremità degli arti, decorre ad accessi, in ciascuno dei quali si possono distin- 
guere tre fasi: Uno di cianosi, uno di sincope ed uno di gangrena, che si an- 
nunzia di solito con l'eruzione sulla cute di piccole macchie nere oppure con delle 
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vescichette piene di siero sanguinolento, che scoppiando lasciano una crosta ov- 
vero un’ulcerazione, che cicatrizza lentamente. Ma di fronte a questi casi altre 
ve ne sono, in cui i disturbi circolatori non sono di tale entità da arrivare alla 
gangrena, e in cui allo stadio sincopale segue nna completa restitutio ad inte- 
grum. In questi casi la malattia rimane caratterizzata da fortissimi dolori acces- 
sionali, da forte diminuzione della sensibilità in tutte le sue varie forme, da li- 
mitazione dei movimenti che va in qualche caso sino all’atrofia dei piccoli mu- 
scoli delle mani. 

Nell'acroparestesia invece i sintomi sono, almeno nel maggior numero dei casi, 
di natura subbiettiva e i pazienti avvertono sulla punta delle dita formicolii, pru- 
rito, sensazione di tramortimento; parestesie che solo di rado raggiungono tale 
intensità da divenire veri e propri dolori Raramente sulla cute delle dita si de- 
termina un pallore accentuato, e all’infuori di una leggera ipoestesia sui polpa- 
strelli, non si riscontrano altri disturbi obbiettivi. 

La malattia è più frequente nelle donne e predilige soggetti nevropatici. 

L'eritromelalgia infine, che tra le forme citate è la più rara specie quando 
non è l'esponente di un’affezione organica bulbo midollare, è caratterizzata dal 
fatto che i disturbi subbiettivi (dolore e parestesie, non che quelli dipendenti da 
alterazioni circolatorie, gonfiore, arrossamento, ecc.) si localizzano quasi costan- 
temente agli arti inferiori, e anche nei rarissimi casi, in cui si ebbe contempo- 
ranea diffusione agli arti superiori, i disturbi suddetti rimasero più intensi nella 
localizzazione iniziale. 

La malattia è molto ostinata, lenta nel decorso, resistente ad ogni terapia. 

Se ora vogliamo paragonare i quadri suddescritti alla sindrome presentata dal 
nostro infermo, possiamo senza difficoltà escludere che siasi trattato di eritrome- 
lalgia. 

La presenza poi di alterazioni obbiettive della sensibilità, i lievi disturbi di 
moto, l’ipoeccitabilità diretta e indiretta dei muscoli delle eminenze tenare e ipo- 
tenare, farebbero escludere una delle forme comuni di acroparestesia. Ma d'altra 
parte l'apparire di un unico attacco con esito dopo breve decorso in guarigione, 
i lievi disturbi della motilità, l'assenza di atrofie, dell'inversione della formula 
nella eccitabilità galvanica e di altre alterazioni trofiche a carico della cute, al- 
lontanano l'ipotesi di una forma banale dell’ ia simmetrica delle estremità. 

In conclusione si può con molta approssimazione al vero affermare che nel 
nostro paziente si sia trattato di una forma di passaggio tra l’acroparestesia e 
l’asfissia simmetrica delle estremità, che mette ancora una volta in evidenza come 
in clinica più che in patologia non si possono tracciare limiti definiti, che per- 
mettano di differenziare nettamente entità morbose di un medesimo gruppo. 

Venezia, 16 giugno 1907. 
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(cy Brower. — La tubercolosi polmonare e i raggi Rontgen — (The 
Boston medical and Surgical Journal, vol. CLVII, n. 18, 26 settembre 1907). 


L'A. dopo avere accennato ad un'arma formidabile di lotta contro la tuber- 
colosi, la segregazione dei tubercolotici, ed avere detto che fra i benemeriti di 
questa lotta bisogna porre in prima linea Laenec e Koch, si accinge a parlare di 
un’altra arma offerta alla scienza da un altro grande, il Rintgen. 

Dice che l'applicazione dei raggi X alla diagnostica polmonare non puossi dire 
fatto nuovo, e, dopo avere accennato a tutti coloro che di tale argomento si oc- 
cuparono in Europa ed America, afferma che il Williams di Boston può chiamarsi 
ora nn classico per tali ricerche. Studi ultimi dimostrarono la possibilità dell'esame 
schiascopico dei pulmoni ammalati (Claude, Ziemssen, Rieder, Pfahler, Hickey). 

L'A. accenna al modo con cui si forma l'imagine radiografica, risultante da om- 
bre, che alla loro volta dipendono dalla varia resistenza dei tessuti al passaggio 
dei raggi, e dice che in nessuna regione anatomica le ombre sono più chiare che 
in quella del torace. I polmoni sono facilmente penetrati, e danno due tipi di im- 
pressione, uno in relazione del movimento respiratorio, e quindi di ogni anorma- 
lità dello stesso, l’altro in rapporto colla varia densità del parenchima polmonare 
nelle varie sue malattie. Per mezzo dello schermo fluorescente si possono avere 
proiettati non solo i vari organi endotoracici ed i loro rapporti, ma anche i loro 
movimenti ritmici, Sulle lastre fotografiche invece si hanno esemplari perma- 
nenti dei visceri stessi, ed a mezzo di essi, presi nei diversi periodi di una ma- 
lattia, se ne può ricostruire il decorso anatomico. 

A questo punto l'A. istituisce un paragone fra i due procedimenti: accenna 
aì vantaggi dello schermo fluorescente, che permette di potere discernere le alte- 
razioni dell'espansione polmonare per il proiettarsi di ombre di grandezza ed in- 
tensità ineguale fra i due lati ovvero in diverse zone dello stesso lato. 

Venendo ora a parlare dei vantaggi, della fluoroscopia e della lastra fotogra- 
fica, l'A. pur negando la possibilità di usare almeno per ora la fotografia istan- 
tanea in radiografia, riconosce che oggi la posa può essere abbreviata fino a ri- 
durla al tempo nel quale il paziente può trattenere il respiro, e che quindi 
possono aversi imagini permanenti de! polmone nelle varie fasi respiratorie: am- 
mette i vantaggi di tale processo, ma sostiene che esso non potrà mai soppian- 
tare la flnoroscopia: 1° perchè colla fluoroscopia noi possiamo scoprire le diffe- 
renze di espansione dell'apice polmonare col paragone diretto dei due lati; 2° perchè 
noi possiamo nell’esame fluoroscopico aumentare o diminuire a volontà la forza 
penetratrice dei raggi Rintgen; 8° perchè colla fotografia ogni cambiamento di 
posizione ha bisogno di nuova posa, venendo a cambiare così molte condizioni e 
specialmente il grado di penetrazione dei raggi X. L'A. per trattare ogni lato 
della questione, riconosce che la fluoroscopia ha lo svantaggio di essere fugge- 
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vole, e di non dar la possibilità di confronti in diversi periodi, e presenta final- 
mente grave difficoltà per un esame minuto ed accurato. Conclude col dire che 
bisogna usare in uno stesso caso ambo i procedimenti, per avere risultati con- 
cludenti. 

Risolta così la questione di tecnica, l'A. passa a trattare del secondo argo- 
mento, se cioè il metodo Réntgen abbia o no vero valore nella diagnosi dei casi 
iniziali di tubercolosi polmonare. Premette che egli intende per casi iniziali quei 
casi, in cui mancano i segni fisici e nei quali, non essendovi espettorazione, è 
difficile avere il reperto dei bacilli. Sono questi per l'A. i casi nei quali non si 
ha alcun risultato dalla fotografia, e se ne hanno invece dei più brillanti dalla 
fluoroscopia : l'osservare un affievolimento dei movimenti diaframmatici, una mi. 
nore espansione delle pareti toraciche ed una leggiera modificazione nella tra- 
sparenza usuale dell’apice, in un focolaio che può essere anche misurato in cen- 
timetri, daranno quella certezza che non possono darei i mezzi ordinari di inda- 
gine clinica. Nei casi di tubercolosi conclamata, il metodo Rintgen è utile per 
conoscere l'estensione delle lesioni, 

L’A. accenna da ultimo al metodo ortodiagrafico, cioè il disegno delle imma- 
gini fluoroscopiche, che a suo giudizio riunisce i vantaggi della fluoroscopia e 
fotografia, soggiungendo anche che non sarebbe impossibile la combinazione della 
radiografia colla cinematografia. 

L'A. conclude che radiografia e tluoroscopia trovano applicazione razionale 
diagnosi di tubercolosi polmonare e che la loro applicazione è preziosa nei 
casi iniziali, nei quali è maggiore la speranza di una lotta vittoriosa. 

E. FIORENTINI. 


S. SERENI. — Contributo allo studio del sangue dei malarici: nuovo me- 
todo teonico per la ricerca dei parassiti. — (Policlinico, sezione medica, 
n. 10, ottobre 1907) 


L'A. servendosi d’un metodo speciale, che minutamente descrive, di centrifu- 
gazione e di sedimentazione meccanica e spontanea del sangue dei malariei, ha 
potuto accertare che la presenza dei parassiti nell'interno dei globuli rossi, siano 
essi estivo-autunnali o primaverili, giovani o adulti o sporulanti* pigmentati o 
non, modifica, anmentandolo, il peso specifico delle emasie, e, al contrario, la pre- 
senza delle forme semilunari lo fa diminuire. Para che anche i leucociti, carichi 
di pigmento melanico, siano più pesanti di quelli che ne sono privi. 

Il metodo della centrifugazione permette di aver rapidamente dei risultati, 
che, usando gli altri metodi, si avranno con grande dispendio di tempo e diffi- 
coltà maggiore, specie quando sia scarso il numero di ematozoi esistenti nel sangue 
circolante periferico. 

Basta, in tal caso, raccogliere poche gocce di sangue, centrifagarle, ed esami- 
nare quegli strati del sedimento globulare, nei quali, in prevalenza, si raccolgono 
le cellule sanguigne rosse o bianche, parassibifere o pigmentifere. In pari tempo 
dato un reperto negativo, si avrebbe già pronto del siero sanguigno, per proce- 
dere alla sierodiagnosi per altri agenti morbigeni (bacillo di Eberth, micrococeus 
melitensis, ecc.). L'esame si può praticare anche dopo alcuni giorni, perchè i glo- 
buli sanguigni rossi e bianchi si conservano pressochè inalterati, nella forma e 
nella colorabilità, per un tempo lunghissimo. Crede l'A. ché col suo metodo, nel 
periodo interepidemico, si possa meglio studiare il legame tra un'epidemia di febbri 
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estivo-autumnali e la successiva, poichè, con esso, si ha una raccolta di sangue 
maggiore di quella, che si ottiene col metodo dei preparati per strisciamento, e 
riesce, inoltre, più facile veder riunite tutte o quasi tutte le semilune, ancorchè 
scarsissime, nella zona del sedimento globulare più vicina al siero, dato che i 
gameti delle febbri estivo-autunnali siano il vero anellodi congiunzione fra le due 
epidemie. Siccome l'esame del sangue centrifugato può essere eseguito molto tempo 
dopo l'estrazione di esso dal torrente circolatorio (sino a 1-3 mesi), cioè quando deve 
ammettersi che i parassiti abbiano perduta più o meno completamente la loro 
vitalità, ha potuto lA. convincersi, in tal modo, che quel vivace movimento dei 
granuli di pigmento melanico, racchiuso nell'interno dei parassiti, in alcuni stadi 
del loro sviluppo, paragonato dal Laveran all'acqua in ebollizione e che è distinto 
da quello dovuto ai movimenti ameboidei, debba ritenersi di natura browniana e 
non di origine vitale. La differenza di peso specifico dere anche avere la sua parte 
importante nella distribuzione degli eritrociti parassitiferi e dei leucociti pigmen- 
tiferi nei diversi distretti del sistema vascolare dei malarici. La proprietà, che 
hanno le emasie contenenti parassiti, specie adulti, di essere meno adatte alla 
circolazione e meno spostabili, come si osserva evidentemente in un preparato a 
fresco di sangue estivo-autunnale, deve dipendere oltre che dalla diminuita ela- 
sticità del discoplasma e dalla maggiore viscosità della superficie, come nota il 
Bignami, anche dal peso specifico aumentato. Allo stesso modo deve spiegarsi il 
loro accumolo nelle reti capillari di alcuni organi, specie del cervello. 

E così si comprenderebbe pure perchè i leucociti melaniferi, che sono meno 
pesanti, più raramente vi producano ristagno (trombosi fagocitarie). L'A. fa se- 
guire al suo studio una ricca bibliografia. VERDOLIVA. 


D. PAcE. — Lo sdoppiamento del 2° tono della sinfisi cardiaca. — (Giornale 
internazionale delle scienze mediche, anno 1907, fase. 23). 


LA. dimostra coll’esposizione di ensi clinici studiati presso la Clinica medica 
della Regia Univ di Napoli, diretta dal prof. Cardarelli, e qualche volta 
seguiti da autopsia, che lo sdoppiamento del 2° tono, sia alla base che alla punta, 
ritenuto universalmente uno dei segni più importanti, e per qualcuno patogno- 
monico, della stenosi mitralica, può dipendere anche da una sinfisi cardiaca. 

Riporta per esteso un primo caso, in cui un persistente e netto sdoppiamento 
del 2° tono alla punta con ipertrofia cardiaca e fatti da stasi, aveva autorizzato 
appunto la diagnosi di stenosi mitralica, ed invece l'autopsia dimostrò l’esistenza 
di una sinechia completa del pericardio e la mancanza di vizi valvolari e di le- 
sioni degli ostii. Riferisce anche un caso osservato dal Durand, perfettamente 
analogo al proprio, dove si aveva ipertrofia di cuore, anasarca, ascite, tumore di 
fegato e sdoppiamento netto e costante del 2° tono sia alla base che alla punta; 
anche qui era stata fatta diagnosi di stenosi mitralica e la necroscopia invece 
dimostrò parimenti una sinfisi cardiaca. L'A. poi si domanda: nella sinfisi peri- 
‘a è proprio uno sdoppiamento del 2° tono che noi ascoltiamo? ed in tal caso 
quale ne è la patogenesi ed il valore diagnostico? 

Secondo le antiche idee di Potain, che per il primo rilevò il fenomeno (1856), 
e secondo Friedreich, Luzzatto e Lipari, piuttosto che uno sdoppiamento del 2° sa- 
rebbe un fono soprannumerario,un tono sopraggiunto dovuto all'urto diastolico della 
punta del cuore © propriamente alla vibrazione della parete toracica, nell’atto che 
ritorna alla sua primiera posizione. 


car 
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Secondo l'A. questa interpretazione non è ammissibile, perchè in alcuni casi 
di sinfisi pericardiaca ha osservato sdoppiamento del 2° tono senza impulso dia- 
stolico, e perchè nei casi con anasarca «la presenza di edema nella parete tora- 
cica avrebbe dovuto modificare le condizioni acustiche del tono e renderlo più 
sordo, ed invece le due parti del 2° tono si sono ascoltate sempre con ugual forza 
e nettamente ». In quanto alla patogenesi del fenomeno, accennate le varie teorie, 
egli trova preferibile la dottrina di Baccelli, secondo la quale ogni raddoppia- 
mento riconosce per causa una menomata sinergia di azione tra il cuore destro 
ed il cuore sinistro. « Invero le aderenze pericardiche, comunque estese, portano 
sempre, a lungo andare, una sproporzione anatomica nei due ventricoli, la quale 
spiega la mancata simultaneità dei movimenti ». Circa il valore diagnostico con- 
clude che « nel mezzo dell’asistolia confermata il trovar persistente per lunga 
pezza lo sdoppiamento del 2° tono deve essere un segno bastevole a fare scartare 
la diagnosi di stenosi mitralica ». 


G. MENDINI. — A proposito di talune febbri estive o febbri da canape. 
— (Bullettino delle scienze mediche, giugno 1907). 


ÎL’A. ebbe ad osservare come tutti gli anni a Bologna si manifestino delle febbri 
non contagiose, ma epidemiche, con temperature che talvolta raggiungano e su- 
perano i 40°, associate a rachialgia, cefalea intensa, diarrea, vomiti e talora fa- 
ringo-amigdalite. 

La malattia guarisce in quattro o cinque giorni lasciando il convalescente in 
preda a grave prostrazione di forze, attaccando di preferenza gli operai che lavo- 
rano in campagna e più gli uomini che le donne. 

Eliminate tutte le cause che potrebbero dar luogo a tale malattia (miasmi, 
cloache, canali), l’A. è convinto esser essa dovuta alla canapa e precisamente alla 
disseminazione del polline e non alla macerazione della pianta. 

Difatti il periodo di sviluppo di tali febbri coincide con la fioritura della ca- 
napa ed è tanto più intenso per quanto è più bella e promettente la fioritura, 
colpendo a preferenza gli individui che vivono in vicinanza dei campi di canapa. 

Aggiungasi che nel decorso di tale malattia notansi dei fenomeni d'orticaria 
in tutto somiglianti a quelli che osservansi nel corso di talune intossicazioni. 

Quali misure profilattiche, l'A. consiglia di tenersi lontani dalle piante di ca- 
napa in fiore e di tamponare le narici degli operai addetti alla mietitura di detta 
pianta. G. BerNuCCI. 


E. Maturi. — L'idroterapia nella tubercolosi e nella tisì polmonare. — 
(Giornale internazionale delle scienze mediche, anno 1907, fasc. 24). 


Il lavoro pubblicato dal dottore Maturi è degno d'essere preso in considera- 
zione, perchè da alcuni medici non è data alla idroterapia tutta l’importanza che 
merita, e spesse volte essa è rutinariamente praticata, come ben dice l’A., o la- 
sciata in mano di bagnini più o meno inesperti. L'A. sostiene con larga copia di 
pareri di autorevoli specialisti e con numerose osservazioni cliniche e scientifiche 
personali la utilità delle applicazioni idriatiche nella tubercolosi e nella tisi pol- 
monare tanto considerate per se stesse, quanto in confronto colla cura dell’aria 
montana, che non a tutti i tubercolotici è consigliabile per avanzate condizioni 
del male (tubercolotici ospitalizzabili) o non facilmente accessibile per difficoltà 
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finanziarie. L'A. dimostra in maniera esauriente che l’azione dell’acqua fredda 
tonizza lentamente ma sicuramente il polmone; che per essa si ha aumento dei 
globuli rossi e dell'emoglobina, dei leucociti e del cloruro di sodio; che si ha au. 
mento della pressione sanguigna; che si attenuano l’insonnia, la tosse ed i sudori, 
migliorano le funzioni gastro-enteriche e si eleva il tono dei nervi e dei muscoli. 
<I buoni risultati ottenuti per l’idroterapia, come dice l’A., nella cura della tisi 
e della tubercolosi polmonare, sono dovute alle applicazioni fredde di breve du- 
rata: lozioni parziali o generali con acqua fredda; frizioni col lenzuolo bagnato 
e bene spremuto; doccia fredda di corta durata ed energi: fomenti freddi al 
torace; apparecchio refrigeratore sul cuore. Migliori risultati egli assicura di avere 
ottenuto associando all’azione del freddo quella del cauto massaggio delle regioni 
toraciche ed addominali ». La lunga esperienza dell'A. infine lo induce a stabilire 
che per i tubercolotici il bagno per immersione, sia pure tiepido, deve essere in 
generale proscritto. ANNINO. 


C. A. CrispoLTI. — Il segno angolo-scapolare del Baccelli nei processi 
morbosi latenti del polmone, con particolare riguardo ai processi spe- 
cifici tubercolari. — (Policlinico, sezione medica, n. 9, settembre 1907). 


L'A., nel riferire un caso clinico, in cui gli fu possibile intuire la diagnosi 
d'incipiente processo specifico all’upice polmonare destro, mentre tutti gl'indizi 
semiotici locali erano assenti e solo si riscontrava il segno angolo-scapolare del 
Baccelli, dice che questo è prezioso in tali evenienze ed espone in che cosa consista. 

Esso si basa sul movimento dell'angolo superiore interno dell’omoplata, du- 
rante le escursioni respiratorie. Nelle forme di tubercolosi apicale si solleva meno 
l'angolo corrispondente all'apice affetto o più dell'altro compromesso, e questo av- 
viene anche nelle lesioni inizialissime, quando non si riscontrano altri segni ob- 
biettivi. Si osserva mentre l’infermo sta seduto, col capo leggermente flesso, con 
gli arti superiori addotti in guisa, da rilasciare nel miglior modo i muscoli delle 
spalle. Per facilitare l'indagine, è bene segnare con due crocette i due angoli su- 
periori interni delle scapole. tirare una linea trasversa a livello della 5* o 6* ver- 
tebra dorsale sino alle ascelle, un’altra breve in corrispondenza della 7* cervicale, 
tagliate ad angoli retti da una verticale spondilea. 

Si rileva più chiaramente se il ritmo respiratorio è ampio e profondo; meglio 
nel sesso femminile, nell'età giovane, nella costituzione gracile, nel torace allu 
gato, e sempre che né l'apparato scheletrico, nè le masse muscolari, nè gli organi 
entrostanti siano stati unilateralmente o bilateralmente lesi da pregresse attezioni. 

VERDOLIVA. 


C. CoLoxso. — La cura fisica dell'arterlosclerosi giustificata dalla nuova 
interpretazione della sua patogenesi. — (Riforma Med., 29 giugno 1907). 


L'A, dice fallita anche la teoria di Huchard, che ricogosceva nell’ipertensione 
la causa efficiente dell’arteriosclerosi : si è visto, infatti, che in questa non solo 
l'ipertensione può mancare, ma può financo riscontrarsi una vera angio-ipotonia. 

L'arteriosclerosi, frequente nell’artritismo, è, pertanto, spasso ereditaria, e, come 
questo, sembra dovuta ad auto-intossicazione organica. 

Evitandosi le concause (abuso di carne, di alcool, irregolarità di funzioni in- 
testinali, strapazzi mentali e fisici), se ne può impedire la manifestazione nell'età 
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giovanile e finchè i reni funzionano bene. Ma, divenuti questi insufficienti, le so- 
stanze tossiche, che hanno un'azione analoga a quella di certi veleni metallici 
(piombo), si accumulano nel sangue, fino al punto che l'organismo se ne libera 
riversandole nei tessuti più disposti a ricettarle, donde le svariate manifestazioni 
dell’artritismo. 

La prima a risentir l’effetto di questi successivi accumuli di tossine è l’intima 
vasale, poi le altre tuniche, passandosi gradatamente dalle piccole placche di de- 
generazione ialina alla rigidità diffusa; vi contribuiscono i repentini e fugaci au- 
menti della pressione sanguigna (come colpi d’ariete, non come ipertensione co- 
stante), dovuti a sforzi muscolari, ad intensa eccitazione morale, e, principalmente, 
a rapido assorbimento di tossine intestinali vasocostrittrici ed ipertensive. 

Per la profilassi, giova, in chi vi è predisposto, il regime latteo-vegetariano, 
l’uso dei lassativi, l’astenersi dalle sostanze alcooliche, il supplire col sudore alla 
deficiente eliminazione renale. 

Per la terapia, bisogna preoccuparsi non della sola ipertensione, ma assai più 
dell’intossicazione del sangue, ed eccitare, pertanto, la funzione emuntoria della 
cute, dei polmoni, dell'intestino, facendo uso, al mattino, di sali di Carlsbad, di 
acque purgative; restando in ambiente riscaldato, ad uso di tepidario, ecc. Inoltre: 
regime latteo-vegetariano ipoclorurato; abolizione assoluta degli alcolici; scarse 
€ leggiere acque minerali; poco tabacco; esercizio moderato. Se vi son turbe cir- 
colatorie cerebrali, piediluvi caldi (T. 38-40° C, per 10-15 minuti). È effimera la 
darsonvalizzazione. VERDOLIVA. 


G. LeMmoine. — Del massaggio contro la dilatazione dello stomaco. — 
(Journal de médecine, ottobre 1907). 


Il massaggio, metodicamente praticato, dà degli eccellenti risultati nelle dila- 
tazioni atoniche dello stomaco. Prima di praticarlo si farà prendere al malato circa 
trecento grammi di una bevanda calda, ad esempio the o latte caldo, Coricato il 
malato sul dorso, con la bocca semiaperta e le coscie leggermente flesse sul ventre, 
i muscoli della parete addominale presenteranno il maggior rilassamento, indicato 
per eseguire il massaggio che compirassi in tre tempi: 

a) previa unzione di vaselina di tutto l’ ipocondrio sinistro, si praticherà, 
per la durata di due minuti, il tapotement dei muscoli retti anteriori; 

b) sfregamento discontinuo profondo alternativamente col pollice della mano 
destra e con quello della sinistra, partendo dalla grande tuberosità dello stomaco 
e dirigendosi obliquamente a destra. Durata cinque minuti; 

c) nel terzo tempo l'operatore mantiensi sempre a sinistra, ma girato in modo 
da prendere a rovescio il corpo del malato. Allora l'operatore pone i suoi due pollici 
sotto le false costole sinistre, deprimendo energicamente e progressivamente la 
‘parete addominale; avanza poscia i due pollici allontanandoli l'uno dall'altro, 
riunendoli successivamente per dirigerli verso il piloro e verso la grande curva 
dello stomaco, ritorna in seguito sui suoi passi eseguendo gli stessi movimenti. 
Sotto l'influenza di tale pressione uguale e dissociata, si avverto lo stomaco con- 
trarsi energicamente, mentre i movimenti di ritorno provocano spesso all’ infermo 
dei rutti gazzosi che gli riescono di grande sollievo. Durata di tale periodo, otto 
minuti. 

Terminato il massaggio, l’ammalato dovrà, per la durata di mezz'ora, mantenere 
un assoluto riposo in decubito dorsale, con la testa leggermente sollevata. Il mas- 
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saggio dello stomaco dovrà essere continuato finchè esso abbia ricuperata la nor- 
male motilità. 

Mentre tale metodo curativo non può riuscire di alcun vantaggio agli ammalati 
di dilatazione di stomaco d'origine pilorica, riesce invece perfettamente negli atonici 
alenta digestione e sopratutto nei pletorici obesi affetti spesso da stitichezza causata 
da atonia intestinale che nello stesso tempo presentano congestione epatica. 

In tali infermi il massaggio addominale deve rappresentare il trattamento di 
elezione. G. BERNUCCI. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


PurLir Coomss Kxarp. — L'eredità nelle malattie del sistema nervoso con 
speclale riguardo all'eredità nell’epilessia — (Meredity in Disease of the 
nervous System with especial Reference to Heredity in Epilepsy). (The Boston 
Medical and Surgical Journal, vol. CLVII, n. 15, 10 ottobre 1907). 


L'A. espone le teorie più accettate circa l'eredità: quella di Weismann, secondo 
cui si trasmette solo la predisposizione dei tessuti mmalare: quella di Galton, 
il quale dimostrò che certe caratteristiche, comuni in alcune famiglie, tendevano 
a sparire e formulò le proporzioni secondo le quali i varî ascendenti influivano 
sulla progenie, concludendo che, nel succedersi di varie generazioni, l'immissione 
di clementi sani poteva correggere le tare ereditarie. L'A. è contrario alle idee di 
Galton e dice che i fatti ereditari possono spiegarsi meglio colla teoria di Mendel, 
secondo il quale ogni cellula del discendente è il risultato della fusione di due 
cellule germinative, e quindi le caratteristiche della prima sono il risultato della 
fusione’ di quelle delle altre due, od in eguali proporzioni o con predominio di una 
di esse: quest’ultimo caso spiegherebbe lo sparire o l’affermarsi stabilmente di 
una data caratteristi 

L'A. divide l’eredità in similare e dissimilare: quest'ultima manifestantesi come 
eredità neuro-psicopatica di gran lunga più comune. 

L’ interpretazione dell’ eredità similare, presentantesi pressochè solamente in 
certe rare malattie, che prima si basava sulla teoria dell’atavismo, oggi cade di 
fronte alla teoria di Mendel; l'atavismo può spiegare il manifestarsi ereditario, 
ma non l'insorgere per la prima volta in un individuo dopo lunga serie di pro- 
genitori immuni: per questi casi invece l'A. crede più attendibile la spiegazione 
del De Vries, che, cioè, nuove varità e quindi nuove caratteristiche possono pro- 
dursi per subitanee mutazioni e divenire costanti. Ad ogni modo, secondo l’A., non 
si tratta în questi casi di vera ereditarietà, ma solo di apparenza di eredità, per 
il fatto che sono necessarie parecchie generazioni intermedie prima che si abbia 
completo il processo rigenerativo. 

Molto più frequente della precedente è la eredità dissimilare, e quindi la pre- 
disposizione neuro-psicopatica. A proposito di essa l'A. mette in guardia contro 
le statistiche sin qui istituite al riguardo della pazzia, sotto il qual nome vanno 
comunemente comprese malattie etiologicamente le più disparate. 

Venendo a parlare particolarmente dell’epilessia, lA. crede che l'errore più im- 
portante in cui sono caduti i vari scrittori, è di avere considerato l'epilessia come 
una malattia, e non come una sindrome dovuta a svariate affezioni del cervello. 
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Egli cita varie statistiche che, mentre a tutta prima sembrano appoggiare la ere- 
denza essere l'eredità neuropatica il principale fattore determinante l'epilessia, 
esaminate sottilmente mostrano notevoli discrepanze, che metterebbero in dubbio 
questa reale prevalenza. 

L'A. esamina minutamente tutto quanto occorre ammettere od escludere per 
poter dichiarare un caso di epilessia come idiopatica e come veramente dipendente 
da eredità, e viene alla conclusione che, secondo lui, la predisposizione neuro-psi. 
copatica deve interpretarsi come una debolezza generale costituzionale della pro- 
genie, cui danno luogo i cambiamenti avvenuti nel plasma germinativo per una 
causa patologica qualunque esistente nei genitori al momento del concepimento. 
Questo modo di vedere spiega, secondo l’A., il perchè si vede in una famiglia pre- 
sentare disturbi nervosi il figlio concepito nel momento in cui tali condizioni si 
sono avverate, mentre la progenie concepita prima o dopo ed i genitori stessi per 
il resto della loro vita possono essere sani. È necessario perciò, soggiunge l’A., in 
ogni singolo caso di epilessia studiare tutto quello che può avere alterato il germe 
e determinare quindi quanta parte debba imputarsi alla difettosa organizzazione 
e quanta ad altre cause estrinseche ed occasionali. 

l'A., conchiude il suo studio col dire che le teorie attuali dell’eredità sono 
troppo pessimistiche, e nutre speranza che ulteriori investigazioni sull'argomento 
potranno spesso darci il mezzo di rassicurare gl’individui che una malattia ner- 
vosa o mentale avveratasi in loro od in altri membri della famiglia, non è indice 
di eredità neuro-psicopatica o similare nè in loro nè nei loro discendenti. 

E. FIORENTINI. 
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G. Brantz. — Intossicazione saturnina da profettili. — (Minchener med. 
Wochenschrift, giugno 1907). 


L'autore ebbe ad osservare sei casi di proiettili aventi dimora nel corpo, che, 
dopo un periodo di tempo variabile da qualche settimana a diciotto anni, pro- 
vocarono intossicazione saturnina manifestantesi come una vera e propria intos- 
sicazione professionale con coliche, stitichezza, anemia, dispepsia, tremori, paralisi, 
nevralgie, ipertrofia cardiaca, nefrite, encefalopatia ecc. 

Da principio la diagnosi è difficile; potrà esser facilitata dalla ricerca di gra- 
nulazioni basofile dei globuli rossi che mostransi prima di qualsiasi sintomo 
clinico. Pertanto tale ricerca dovrà farsi sistematicamente tratto tratto nei sog- 
getti portatori di un proiettile e riscontrando le granulazioni si interverrà chi- 
rurgicamente per estrarre il proiettile. Dopo l'estrazione, i fenomeni d’intossica- 
zione, quando ne è ancor tempo, subiscono una regressione. G. BerxUCCI. 


H. HiLpEBRAND. — Ferite d'arma da fuoco del torace e tensione delle 
pareti addominali. — (Berliner Klinische Wochenschrift, maggio 1907). 


L'A. osservò in seguito a ferite d'arma da fuoco del torace, e mai dopo ferite 
del torace stesso dovute a strumenti pungenti, una tensione dell’ addome, senza 
che mai, come venne ripetutamente dimostrato all’autopsia, fosse lesa menoma- 
mente la cavità addominale. 
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Egli spiega tal fatto con una lesione dei nervi intercostali la di cui metà in- 
feriore innerva i muscoli dell’addome; l’irritazione o l'eccitazione della parte sen- 
sitiva di un nervo intercostale inferiore, provocherebbe dei dolori o delle contra- 
zioni dei muscoli dell'addome. 

Pertanto tale tensione non indica affatto una lesione diretta dell'addome e non 
costituisce in verun caso un’ indicazione per la laparotomia. 

L’A narra di chirurghi che tratti, in inganno da tale tensione dopo ferite di 
arma da fuoco del torace, specialmente delle sezioni inferiori, procedettero ad in- 
terventi laparotomici perfettamente inuti G. BERNUCCI. 
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I. Vannucci. — Contributo alla casistica delle ferite dei visceri addominali. 
— (La Clinica moderna, anno 1907, n. 38). 


L'A. presenta una brillante statistica, sebbene poco numerosa, di interventi in 
casi di ferite da punta e taglio con penetrazione nella cavità addominale. Di 13 
operati di laparotomia in uno solo si ehbe esito intausto per peritonite purulenta 
diffusa; gli altri guarirono, ed anche sollecitamente. In due casi non fu eseguita la 
laparotomia perchè si trattava di « piccole ferite che datavano da diverse ore ed 
i pazienti non presentavano segno alcuno di risentimento peritoneale ». 

Negli altri invece si aveva vomito, singhiozzo, polso piccolo e frequente, e 
financo facies addominalis ed addome meteorico, dolentissimo alla palpazione. È 
interessante questa serie di operati perchè le ferite si ebbero nelle parti più sva- 
riate dell'addome con lesione di organi vari (fegato, milza, colon, tenue, arteria 
epigastrica, epipioon, diaframma, stomaco) con emorragie e versamenti di conte- 
nuto gastrico e intestinale. L’A. riferisce anche sopra un altro successo operatorio 
avuto in una ferita da punta e taglio nella parte alta della regione crurale sinistra 
con recisione del legamento di Falloppio e fuoriuscita di un’ansa intestinale lesa. 
Egli afferma che nei suddetti casi di ferite penetranti con lesione dei visceri ad- 
dominali, fatta un'accurata toilette peritoneale, ha costantemente seguito la pra- 
tica dello zaffo alla Mikuliez, come usa il suo professore Nannotti dei RR. Spedali 
di Pistoia, e lo riconosce utile perchè « oltre al fatto di drenare fuori della cavità 
addominale i prodotti della infiammazione esso circoscrive i processi di infezione 
nelle sue vicinanze mercé una benefica peritonite adesiva ». 

Traendo infine ammaestramento dalla esperienza dei fatti conclude che « non 
bisogna rifiutare il beneficio del nostro intervento anche ai feriti più gravi e nelle 
condizioni le più disperate ». ANNINO. 


Josera P. BisseLL. — L'inoisione e il trattamento del moncone nell’ap- 
pendicectomia. — (Medical Record, vol.-72, n. 14, ottobre 5, 1907). 


L'A. dopo avere premesso che numerosi sono i metodi operativi nell’ap- 
pendicectomia, per quel che riguardu l'incisione delle pareti addominali, e che 
quasi ogni chirurgo ha il suo metodo, accenna ai caratteri essenziali che una 
buona incisione deve avere: (spazio sufficiente, minimo possibile danno alle pareti 
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addominali ed ai suoi varii strati, minima predisposizione all’ernia, facilità di 
drenaggio) ed agli svantaggi di molte di tali incisioni. 

L'A. classifica i casi di intervento operativo in 3 categorie: 

fio" Intervento fra un’attacco e l’altro, che egli chiama operazione con inter- 
vallo. 
2° Intervento per svotamento di un ascesso o in presenza di una peritonite 
purulenta. 
3° Operazione precoce. 

Scarta i casi della seconda categoria, nei quali si incide là dove vi è il pus, 
e dove il drenaggio è più facile. 

Esistendo e sospettandosi una peritonite estesa, l’incisione di elezione è la me- 
diana che però, tranne che in questi casì, non presenta alcun reale vantaggio. 

L'A. passa rapidamente în rassegna i metodi d’incisione più conosciuti, del 
Fowler, del Roux, del Sonnemburg, del Morris, del M. Barney, del Mayo con con- 
troapertura posteriore pel drenaggio, del Deaver, dell’Howard Kelli che pratica 
due incisioni, una sulla linea semilunare, ed una sulla massa del muscolo retto 
o lateralmente ad essa. 

S'indugia finalmente a descrivere minutamente l’incisione semilunare, che con 
varie modificazioni è stata messa in pratica da diversi chirurgi. L'A. personal- 
mente è partigiano della modificazione descritta dal Battle nel 1895 e messa in 
pratica dal Kaumerer. Si tratta di una incisione verticale, della lunghezza di 
mm. 62-75, sopra il muscoio retto destro, il mezzo della quale cade sull’appendice: 
si apre l’aponevrosi del muscolo retto destro che viene scartato dietro il sinistro: 
eseguita l’operazione si pratico la sutura a triplice strato ponendo fra i due strati 
posteriori il retto, i] che assicura grande stabilità alla parete addominale. Tale me- 
todo presenterebbe questi vantaggi: facite accessibilità all’appendice, esame agevole 
degli altri organi pelvici, faciiità di drenaggio, nessun pericolo d’ernia, esecuzione 
in un tempo non più lungo degli altri metodi, piccolezza della cicatrice residuale. 

Venendo a parlare del trattamento del moncone appendicolare, l’A. dice essere 
questo uno dei dettagli più importanti, specialmente per preservare il paziente 
da dolori e da infezioni peritoneali postoperative. Egli si occupa del caso tipico, 
operato a freddo, dove l’appendice è poco aderente e normale per forma, gran- 
dezza, posizione. L'A. crede che la inversione del moncone non solo richieda 
molto tempo, ma possa dar luogo a gravi inconvenienti (peritoniti localizzate, fi- 
stole fecali); come pure è convinto che sia un perdere tempo il fate intrigata e 
tediose suture di lembi e manichetti, legature e tagli. Il metodo da lui preferito 
è il seguente: Per mezzo di un ago da aneurisma passa il capo di un filo alla 
base delle meso appendice, mentre passa ed annoda l’altro capo intorno all’appen- 
dice, immediatamente vicino al cieco. Afferra l’appendice con una pinza d’arterie 
un centimetro e mezzo fuori di questa legatura : immediatamente all’interno della 
pinza contorna e brucia l’appendice col cauterio, distruggendo tutta la mucosa. 
Annoda i due capi del filo, e taglia le parti sopra-avanzanti. Il pezzo più vicino 
del mesentere è posto a ricoprire il moncone, senza sutura: lascia ricadere in 
questo posto le sierose vicine, l’omento, l'intestino tenue: lA, ritiene che basti 
solo qualche ora perché si abbiano delle aderenze. Occorrendo il drenaggio lo si 
ferma con un filo di catgut ad uno dei due capi del filo passato al principio dell'ope- 
razione: dopo 48 o 72 ore una piccola trazione lo libera dal Catgut disorganizzato. 

LA. non usa lavaggio di sorta, e solo pratica con garza delicatissime strofi- 
nazioni sulle superficie peritoneali. E. FIORENTINI. 


40 — Giornale di medicina militare. 
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Dott Paur Iorrrowitz. — Sul trattamento delle fratture delle dita. — 
(Veber die Behandlung von Fingerbriichen). — (Centralblatt fiir Chirurgie, n. 45). 


L'autore, dopo aver ricordato che il dott. Hammer di Karlsruhe impiega nel trat- 
tamento delle fratture delle dita piccole stecche con strisce di cerotto adesivo sog- 
giunge che sebbene Hammer suppone che tale metodo non sia generalmente 
conosciuto, pure con ragione molti pratici si servono di un metodg simile. 

Ciò premesso, il Iottkowitz, a titolo di contributo, e per lo stesso scopo, offre 
un metodo straordinariamente facile che ha appreso dal suo defunto prof. dottor 
Wagner, Îl quale consiste nell'impiego di una fasciatura con chiusura del pugno. 

Egli dice che nel ricco materiale di lesioni traumatiche del lazzaretto della 
fonderia reale erano frequentemente osservate fratture della I falange delle dita. 
Lo spostamento, che in tali casi si metteva in evidenza, era sempre tale che i 
frammenti formavano un angolo aperto dal lato estensorio del dito, e questa os- 
servazione egli ha sempre trovato confermata nel dare giudizio di antiche frat- 
ture delle dita già guarite, per cui, permanendo ]n deformità, ne era evidente- 
mente disturbata la chiusura del pugno. 

Gli inconvenienti che derivano da tale deform 
strazione, 

Primieramente la frattura lascia, come reliquato, un callo osseo, più o meno 
acuto, che sporge contro la superficie flessoria del dito. Inoltre lo spigolo osseo 
urta contro i tendini del flessore superficiale e profondo del dito, e, mentre questi 
tendini sono tesi sul punto di frattura come le corde di un violino sul ponticello, 
naturalmente gli estremi del dito sono rav , cioè si ha una posizione di 
flessione dell’articolazione di mezzo, e, in modo meno pronunciato. anche dell’ar- 
ticolazione della terza falange. Contemporaneamente la difettosa posizione del fram- 
mento distale ha per effetto un'apparente iperestensione della prima falange nel- 
l'articolazione prossimale, e corrispondentemente a ciò il dito resta indietro nella 
chiusura del pugno, anche se la flessione nell’articolazione della prima falange è 
normale. Però anche questa è per lo più impedita. Si tratta dunque di evitare 
completamente lo spostamento. Secondo le esperienze dell'autore ciò non riesce 
quasi mai se si fissa con stecche il dito esteso nella prima falange, specialmente 
nelle fratture che non hanno la loro sede nell'articolazione prossimale. Anzi una 
posizione di flessione in modo giusto è necessaria; con questa si può persino 
correggere il grave spostamento successivo, e questo, per la funzione, non è più 
tardi un inconveniente. Se si di però al dito questa posizione di flessione non resta 
posto per l'applicazione delle striscie di sparadrappo adesivo sulla superficie pal- 
mare della prima falange. Si può ottenere una fissazione nella posizione deside- 
rata semplicemente fasciando il dito fratturato col pugno chiuso; ed adattando 
con una benda un cuscinetto di ovatta nel palmo della mano, l’articolazione del- 
l’ultima falange resta estesa. Anzi, se il cuscinetto è avvolto a bastanza salda- 
mente, si può persino esercitare una certa azione di tensione sulla prima falange 
fratturata, 

Il dito o le dita vicine sono fasciate assi 
laterale. 

Le svantaggiose conseguenze di una siffatta fissazione per le dita vicine, dice 
l'autore, si possono evitare cambiando la fasciatura prima ogni settimana, e pi 
tardi due volte la settimana. L'applicazione del trattamento proposto dal Lottkowitz 
lia dato buona prova e ciò è confermato dalla 3° edizione del Manuale di chirurgia 
pratica (Volume VIII, pag. 337) (Clamann). G. Santoro. 


non abbisognano di dimo- 


le ed esse prevengono una deviazione 
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«G. MarANGONI. — Sulle cisti dermoidi dello soroto. —(/tivista veneta di scienze 
mediche, 30 novembre 1907). pi 


Il caso di cisti dermoide, osservato presso la clinica diretta dal prof. E. Bas- 
sini, è importante non solo per la sua localizzazione nello scroto, essendo fino al 
1905 solo 21 i casi pubblicati ‘Mermet, Englisch, Aievoli) ma anche perchè l'A. 
ci dà notizie dettagliate sui caratteri clinici e microscopici di essa. L’infermo pre- 
sentava la metà destra dello seroto maggiore del doppio della sinistra. In essa 
notavasi una tumefazione indipendente dalla cute, di consistenza pastosa e che 
non permetteva di palpare il testicolo; sopra il tumore appariva negli sforzi un’ernia 
di medio volume. Siccome il paziente aveva già sofferto nello stesso lato dello 
scroto un ascesso guarito in seguito a spaccatura, si diagnosticò un processo spe- 
cifico del testicolo e dell’epididimo e si esegui contemporaneamente l'operazione 
dell’ernia e l'esportazione del tumore. Alla dissezione si vide che testicolo ed epi- 
«didimo erano normali e che il tumore, della grossezza di un’arancia, pastoso così 
da assumere l'impronta delle dita, era aderente ma indipendente da essi. Aperto 
ne fuoriusci una sostanza di colorito biancastro, della consistenza della creta, un- 
tuosa al tatto, insolubile in acqua ed in alcool, solubile in parte nell'etere, ed in 
mezzo ad essa si trovarono dei peli di colorito biondo-rossastro. All'esame micro- 
scopico sì notò che la parete interna della cisti era rivestita di epitelio, differen- 
ziato quasi come nella cute normale, @ che vi immettevano numerose glandole se- 
bacee con condotto brevissimo e largo. 

L'A. esposto il caso riassnme i sintomi principali che possono condurre ad 
una diagnosi, pure riconoscendola abbastanza diflicile, data la rarità del processo 
morboso: 

1° Quantunque sin generalmente ammesso che i teratomi in genere iniziino 
il loro sviluppo fin dall'infanzia, osservazioni recenti stabiliscono che questo ac- 
crescimonto può avvenire pure in età avanzata e che può essere determinato da 
un trauma o da un processo infiammatorio, come avvenne nel caso illustrato. 

2° La cisti dermoide dello scroto è prevalente nel lato destro; è indolente alla 
palpazione mentre il testicolo conserva la sua sensibilità specifica, specialmente 
quando non è conglobato dal tumore; essa subisce aumento all’epoca della pubertà 
ed ha una pastosità del tutto caratteristica quasi patognomonica. 

Considerando che come i dermoidi delle altre regioni anche quelle dello scroto 
possono degenerare in tumori maligni, l'A. ne consiglia l'asportazione precoce 
nella speranza che, non essendosi ancora verificati processi infiammatori tanto 
contigui quanto del tumore stesso possa riuscire più facile rispettare la ghiandola. 


ANNINO. 


M. Ciporta, — Ricerche sperimentali sulla presenza dei bacilli tuberco- 


lari nelle squame della pityriasis versicolor. — (Giornale internazionale 
delle scienze mediche, anno 1907, fase. 21). 


L'A. premette il risultato delle esperienze che Piéry e Renoux comunicarono 
il 18 dicembre 1905 alla « Societi des Sciences médicales » di Lione tendenti a sta- 
bilire se la pityriasis versicolor frequente nei tubercolosi non fosse una derma- 
tomicosi tubercolotica o meglio ancora se il microsporon furfur non fosse uno 
stadio evolutivo del bacillo di Koch. Basandosi su 4 esperimenti, dei quali uno 
solo positivo, i predetti osservatori si credettero autorizzati a concludere che de» 
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vesi la pityriasis versicolor considerare come una dermato-micosi tubercolare 
probabile e che quindi forse esistono dei rapporti genetici tra bacillo di Koch e 
mierosporon furfur. 

L’A. aggiunge che le obbiezioni fatte da Horand, nella stessa seduta, furono 
sufficienti per abbattere l’edifizio costruito su basi poco solide, avendo egli ricor- 
dato che esiste una differenza morfologica molto grande tra un bacillo ed un 
ifomicete per ammettere il passaggio di una di queste forme nell'altra, e che si 
sarebbe dovuto iniettare una cultura di microsporon e non delle squame cutanee 
in sospensione, come fecero Pièrv e Renoux, per poter venire a delle illazioni le- 
gittime, tanto più che l’unico caso positivo poteva spiegarsi coll’intervento del 
sudore, 

L'A. quindi si intrattiene sopra un suo lavoro sperimentale, eseguito presso 
la clinica dermosifilopatica di Napoli, non allo scopo di controllare le esperienze 
surriferite, già poco attendibili, ma piuttosto per accertare se nelle squame di 
pityriasi di tubercolotici si trovino bacilli di Koch. Orbene le inoculazioni fatte 
a numerose cavie colle squame prese da sei ammalati di tubercolosi, furono co- ‘ 
stantemente negative e quindi implicitamente vengono ad escludersi in modo de- 
finitivo le asserzioni formulate da Pièry e Renoux, che cioè la pityriasis versicolor 
sia probabilmente dermatomicosi tubercolare. 

A nessuno sfugge l’importanza del presente lavoro sperimentale, quando si 
consideri che data la friabilità delle squame e la loro sospensione nell'aria, esse 
avrebbero rappresentato, come dice giustamente l’A., un veicolo di diffusione non 
trascurabile della tubercolosi. ANNINO. 


N. TREVISAN. — Cisti ematica surrenale destra. — (Rivista veneta di scienze 
mediche, agosto 1907). 


In una donna sana, robusta, giovane, senza alcuna causa apprezzabile, manife- 
stossi rapidamente una voluminosa tumetazione liscia, tesa, elastica, fluttuante, 
leggermente mobile in senso trasversale ed antero-posteriore, occupante tutta la 
metà destra dell'addome, confondendo in alto la sua ottusità con quella del fegato 
e terminando in basso con un'estremità liscia, rotondeggiante, due dita sotto la 
linea biiliaca, senza che né milza, nè reni presentassero alterazioni notevoli nè di 
volume, nè di fede. 

Intervenuti chirurgicamente, si rilevò trattarsi di un'enorme cisti ematica con 
pareti spesse da uno a quattro millimetri, a superficie liscia e lucente, riempita 
internamente di masse cruorose in via di disfacimento, mentre ad un polo era rico- 
perta da una formazione che appariva essere evidentemente una capsula surrenale. 
La capsula era conservata nella sua totalità, ma schiacciata in modo da essere 
ridotta ad una larga e sottile lamina di tessuto surrenale affatto indipendente 
dalla parete cistica sottostante e che, su sezione trasversa, lasciava ancor rico- 
noscere una fessura lineare centrale, rappresentante l'originaria cavità centrale 
dell'organo. 

Nè l'esame della struttura della parete, nè quello del contenuto, poterono fornire 
alcun dato sulla possibile origine della cisti in parola da un organo viscerale, 
mentre il contenuto appariva dato da coaguli abbastanza recenti in rapporto alla 
parete della cisti ed alle sue aderenze. 

Tal fatto dimostrerebbe che i! versamento sanguigno ebbe ad avvenire in più 


riprese ed in epoche diverse. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 149 


L'A. ritiene che l’eziologia della vasta e rara cisti ematica da lui osservata, 
-debbasi ricercare nei vasi brevi esistenti fra capsula e rene e la vena centrale 
surrenale; tale supposizione sarebbe suffragata dal fatto che durante l’atto ope- 
rativo, verificatosi un copioso gemizio, questo non cessò che dopo la legatura della 
vena centrale surrenale L’A. opina che la cisti ematica in parola siasi venuta for- 
mando in più periodi in forma lenta, in modo da passare completamente inosservata, 
dando adito all’incapsulamento della raccolta ed ai fatti di schiacciamento della 
ghiandola surrenale. 

Un trauma inosservato deve aver necessariamente lesa in qualche punto la parete 
della vena centrale surrenale in vicinanza della sua terminazione nella ghiandola, 
formando una prima piccola raccolta, cui tenne dietro tutto il resto. 

G. BeRNUCOI. 


P. Masorti. — Contributo alla oura della frattura della rotula. — (Rivista 
veneta di scienze mediche, 15 dicembre 1907). 


L'A. premette alcuni cenni sulla etiologia della frattura della rotula (azione 
muscolare o violenza esterna) sulla sintomatologia di essa (dolore, tumefazione 
per emartro, impossibilità di estendere la gamba, diastasi dei frammenti fino a 
4 em.) e sulle cause che ostacolano lo spontaneo avvicinamento dei frammenti 
(contrazione del quadricipite estensore, stravaso intrarticolare, frammenti staccati 
di periostio tra le superficie di frattura) e che provocano perciò la formazione di 
un ponte connettivale. Fa quindi un confronto tra la cura incruenta e la cruenta 
@ riferisce su sei casi di frattura di rotula curati nell'ospedale civile di Venezia. 
In quattro di essi si adottò la cura incruenta e in due la cruenta; uno di questi 
ultimi era avvenuto da due mesi ed era guarito con callo fibroso, gli altri cinque 
erano di data recente. 

La cura ineruenta fu così eseguita: subito dopo il trauma applicazione di una 
ferula con fasciatura contentiva dell'arto in estensione, lasciando allo scoperto il 
ginocchio, dove era applicata la vescica di ghiaccio. Verso la 80° giornata, essendo 
cessato il dolore e diminuita la tumefazione, veniva adattato un apparecchio con- 
tentivo con striscie di cerotto disposte a cifra otto, in modo da'avvicinare e te- 
nere a contatto i frammenti della rotula. In 40° giornata circa, essendo avvenuto 
l'avvicinamento di questi, si iniziava il massaggio. 

La guarigione si aveva in media dopo 80-90 giorni con i monconi riuniti sal- 
damente per callo osseo. 

La cura cruenta fu praticata con sutura sottocutanea nel caso recente, e, previa 
apertura dell’articolazione, nell'altro. La sutura sottocutanea dei monconi fu fatta 
dopo svuotato l’emartro, usando seta di Firenze, sterilizzata in autoclave. 

Dati tre punti fu applicato un apparecchio amidato immobilizzante. In 20* gior-* 
nata si tolse l'apparecchio e si levarono i punti; in 30* si iniziò il massaggio e 
dopo 60 giorni si ebbe la guarigione con monconi perfettamente a contatto e con- 
solidati. 

L’altro caso non è meno importante. 

La frattura, come si disse, era avvenuta due mesi prima, e si aveva un callo 
fibroso, per cui i due monconi si spostavano per circa 3 c.m. el’arto era nell'im- 
pessibilità di flettersi. Fu praticata un'incisione trasversale in corrispondenza 
della regione rotulea; fu estirpato il callo fibroso e, messi bene allo scoperto i 
monconi, con punti di catgut grosso e resistente furono strettamente avvicinati 
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interessandoli a tutto spessore. Il connettivo prerotuleo, la capsula e i tegumenti 
cutanei furono riuniti a strati con punti staccati; indi l’arto fu immobilizzato 
con ferula e fascia amidata. In 80» giornata si cominciarono i massaggi e in 60* 
l’infermo lasciò l'ospedale colla rotula bene consolidata. 

Dopo la esposizione dei casi l'A. conclude che il primato spetta al metodo 
cruento con apertura dell’articolazione per la innocuità di esso e per la rapidità 
con cui si raggiunge il perfetto consolidamento, oltrechè alla sutura dovuto al 
completo allontanamento dei coaguli sanguigni e dei lembi di periostio che osta- 
colano l'avvicinamento dei monconi. Io credo però che nei casi in cui non è pos- 
sibile assicurare l’asepsi e non è dato disporre della cooperazione di uno o più 
colleghi, come può succedere nelle formazioni sanitarie di prima linea, è da adottare 
piuttosto la cura incruenta, e precisamente quella sopradescritta, che ha dato 
ottimi risultati, quantunque la guarigione sia stata meno sollecita che colla cura 
cruenta. ANNINO. 


P. MasorTI E S. ANGELETTI. — La rachianalgesia lombare con la tropaco- 
caina. — (Rivista veneta di scienze mediche, 15 novembre 1907). 


Gli A. A. hanno potuto sperimentare su 135 casi la rachianalgesia lombare colla 
tropacocaina; quindi è evidente l’importanza delle loro osservazioni e delle se- 
guenti conclusioni, alle quali sono venuti in base a sì abbondante materiale di 
studio: 

L'iniezione di tropacocaina alla dose di 6 centigr. determina in 7 od 8 minuti 
una anestesia delle regioni, che sottostanno ad una linea circolare tirata sotto 
l’arcata costale, quindi passante tre dita sopra l'ombelico; è così che sotto siffatta 
analgesia, che si prolunga completa per un'ora, più o meno completa per un'ora 
e mezzo, furono eseguite laparotomie d’ogni specie, operazioni di ernie e svariati 
interventi sugli organi genito-urinari e sugli arti. Si ebbe esito negativo solo in 
una ragazza nevrastenica; però dopo le iniezioni di tropacocaina in essa si ottenne 
la narcosi con pochissime gocce di cloroformio. 

L'età dei pazienti oscillo fra i 14 e i T4 anni; non si sperimentò sui bambini 
quantunque il Preleinter ne assicuri la tolleranza. 

Gli A.A, non lamentano inconvenienti d'importanza; solo in 10 casi insorsero 
appena raggiunta l'anestesia, pallore del volto e lentezza del polso con sudori e 
vomito; tali disturbi però scomparvero completamente dopo iniezioni di etere e 
caffeina ed inalazioni di ossigeno. In qualche raro caso si ebbe rachialgia, rife- 
ribile alla puntura degli strati muscolo-aponevrotici, ed elevazione termica fino 
a 889,5, dovuta verosimilmente ad una fugace reazione della piameninge (Mar- 
chesini), Alcuni degli operati furono rivisti dopo parecchi mesi in ottime con- 
dizioni. 

L'analgesia progredisce dalle regioni più basse del sacro verso i segmenti 
dorsali e scompare in senso inverso, di guisa che la regione ano-genitale è la 
prima e l’ultima a presentare i segni dell’analges 

Gli A.A. raccomandano la dose minima di 4 centigr. di tropacocaina nei soggetti 
assai giovani, ad esempio al di sotto dei 18 anni, e in casi di operazioni di poca 
durata ed entità, come le emorroidi, e consigliano di non sorpassare le dosi di 
8 centigr. Ritengono opportuno, seguendo l’esempio del Bier, di impiegare per la 
soluzione altrettanti centim. cubi di liquido cerebro-spinale, che si deve iniettare, 
quanti sono i centigr. di tropacocaina che si adoperano. 
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Infine gli A.A. fanno voti, perchè la analgesia colla tropacocaina, non presen- 
tando alcun pericolo, venga adoperata con maggior sicurezza della anestesia ge- 
nerale, specialmente per quei pazienti, che sono affetti da cardiopatie, da nefrite, 
da diabete e da malattie croniche dell'apparato respiratorio. ANNINO, 


R. Picqué — Ferite dell'orecchio per armi da fuoco. — (Soc: 
ottobre 1907). 


é de Chivurgie, 


L'autore prende in esame soltanto le ferite d'arma da fuoco prodotte da piccoli 
proiettili, lasciando da parte le ferite prodotte da armi da guerra, ferite che 
quasi sempre sono penetranti nel cranio. 

Finora nelle ferite prese in esame dall'autore era di massima la cura aspet- 
tativa, mentre oggidi l’intervento deve essere il metodo d'elezione, si possono 
considerare due categorie di fratture dell'orecchio per colpi d'arma da fuoco, l'una 
nella quale il proiettile s’arresta nell'orecchio medio, contro la parete interna, 
l’altra nella quale il proiettile penetra nell’orecchio interno è può colpire la ca- 
rotide o penetrare nella fossa pterigo-mascellare oppure seguire un tragitto obliquo 
in esso, attraversando la cassa e penetrando nel cranio. 

In questa seconda categoria il tragitto seguito dal proiettile e le prodotte lesioni 
trasformano tali ferite in ferite penetranti nel cranio. Altre volte sonvi delle fessure 
multiple, un vero scoppio della rocca petrosa che possono avere per conseguenza 
di porre la rupe in comunicazione con l’esterno e con la cavità cranica con la 
possibilità di produzione di accessi, meningo-encefaliti, ecc. 

"Tali condizioni anatomiche rendono necessario l'intervento che prima di tutto 
consisterà in un accurata disinfezione del tragitto percorso dal proiettile, mentre 
la posizione di questo ci verrà rivelata, in secondo tempo, dalla radiografia. 

Fissata la posizione del proiettile, per arrivarvi sonvi due strade, una ante- 
riore od anteauricolare, l’altra posteriore o retroauricolare. 

Da preferirsi la via posteriore che dall'autore viene praticata scoprendo la ma- 
stoide, scollandola, aprendo l’antro, giungendo sulla piramide, formando così un 
vasto triangolo di cui la base è alla cute e la sommità in corrispondenza della 
piramide. Così ottiensi un largo accesso alla cassa. 

Per giungere al proiettile dalla via anteriore, l’autore, a difl'erenza del Gan- 
golphe che vi arriva abassando e scartando il parietale, lussa il condilo in avanti 
arrivando cosi facilmente sulla piramide dopo un considerevole slabbramento. 

Il Picqué preferisce a tale strada la posteriore da lui modificata. G. BERNUCCI. 


W. Kasr er MeLtzeR. — Della sensibilità degli organi addominali ed 
azione sugli stessi delle iniezioni di cooaina. — (Berliner klinische Wochen- 
schrift, aprile 1907). 


Generalmente ritiensi che gli organi tutti contenuti nella cavità addominale 
sieno insensibili al dolore tanto allo stato normale come allo stato infiammatorio, 
soltanto il peritoneo parietale sarebbe accessibile al dolore. Ora gli autori me- 
diante numerosi studii sperimentali, ed in alcuni casi nei quali dovettero inter- 
venire d'urgenza chirurgicamente su visceri addominali, poterono constatare come 
stomaco, intestino, milza, fegato, reni, mesenterio, vescica, sieno perfettamente 
sensibili al dolore e come tale sensibilità aumenti quando questi organi per caso 
trovinsi allo stato d’infiammazione. 
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Tale sensibilità scompare, quando si pratichi un'iniezione con dose relativamnte 
debole di cocaina, o sottocutanea od intramuscolare, tanto se l'organo è normale 
come se trovasi in preda ad un processo flogistico. 

L'anestesia degli organi interni, riscontrata dai chirurgi in modo costante ado- 
perando il metodo dell'anestesia per infiltrazione dello Schleich, è dovuta alla 
cocaina contenuta nella soluzione, mentre l’iniezione di una debole dose di tale 
rimedio esercita un’azioue calmante sullo stato di eccitazione degli animali ad- 
dormentati ed operati. 

Le constatazioni degli autori possono avere una certa importanza dal lato chi- 
rurgico pratico. G. BERNUCCI. 


W. SMOLER. — Resezione sottoperiostea della diafisi nell’osteomielite delle 
ossa lunghe. — (Berliner Klinische Wochenschrift, giugno 1907). 


ricorse alla resezione sottoperiostea della diafisi in otto casi, dei quali due 
erano osteomieliti acute e sei osteomieliti croniche ; le ossa colpite erano il femore, 
la tibia ed il perone. Per se stessa l’operazione è facile; avrassi sopratutto cura di 
rispettare le epifisi, mentre la rigenerazione delle ossa resecate potrà essere coa- 
diuvata, mettendo al posto della diafisi asportata, una piccola sbarra d'alluminio 
che toglierassi appena la neoformazione ossea parrà sufficiente. 

Naturalmente lungo è il trattamento post-operatorio, occorrono talvolta fino a 
sei mesi di tempo per ottenere una discreta guarigione, ma vengono, in casi gra- 
vissimi, conservate delle membra che, senza tale intervento, erano irrevocabilmente 
destinate ad essere amputate. G. BERNUCCI. 


G. DeurscHLANDER. — Dell'iperemia passiva quale mezzo curativo della 
tubercolosi ossea ed articolare. — (Miinc/lener medic. Wochenschrift, aprile, 
1907). 


L'A. ebbe a sperimentare su larga scala l’iperemia da stasi, consigliata dal 
Bier, nella cura di numerosi casi di tubercolosi ossea ed articolare, ritraendone ri- 
sultati soddisfacenti; anzi, in forme di simil genere, dove la cura conservatrice 
ed aspettativa viene generalmente consigliata, egli ritiene il metodo preconizzato 
dal Bier come il migliore fra tutti. Le norme cui dovrassi inspirare il chirurgo 
curante, saranno le seguenti: 

1° Il periodo di stasi passiva, cui verrà sottoposta la parte malata di tuber- 
colosi ossea od articolare, sarà sempre molto breve; dovrà durare da una a due ore 
per giorno e dare l’ impressione di un’ infiammazione forte ed acuta. 

2* Mai dovrà esser dolorosa, nè dovrà mai provocare degli edemi. 

8° Dopo che tale metodo curativo sarà stato applicato per due o tre settimane 
di seguito, sarà utile intercalare parecchi giorni di riposo. 

4° Le tubercolosi ossee complicate da fistole ed ascessi, verranno curate con 
l’iperemia aspiratrice combinata con l’iperemia da stasi, che dovrà essere precoce 
e di lunga durata, protratta inoltre dopo la scomparsa dei fenomeni infiammatorî, 
in modo da prevenire le recidive. 

5° Gli ascessi caldi dovranno essere incisi il più presto possibile, mentre i 
freddi verranno punti applicando quindi l’iperemia aspiratrice; saranno inutili le 
iniezioni di iodoformio. 
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6° Contro il parere della massima parte dei chirurghi, l’A. ritiene superflua 
un'assoluta immobilizzazione ; riscontrò invece utile una moderata ginnastica, co- 
stituita da limitati movimenti atti a conservare la nutrizione e la funzione del- 
l'arto. 

7° Da ultimo, ottenuta la guarigione, sarì necessario adoperare molto mode- 
ratamente le articolazioni precedentemente malate, evitando i traumi di qualsiasi 
specie e la stanchezza delle stesse. 

Fra tutti i metodi di cura di lesioni tubercolari ossee ed articolari finora ado- 
perati, l'A. ritiene che attenendosi alle norme da lui consigliate, questo sia fra 
tutti il migliore, ottenendosi con esso la conservazione di arti capaci di funzionare" 
ed evitando interventi chirurgici mutilanti. G. BeRNUCCI. 


G. ERCHLENTZ. — Rottura dell'esofago avvenuta spontaneamente. — (1//4e- 
meine medic. Central Zeitung, luglio 1907). 


Un uomo di 46 anni, affetto da disturbi gastrici, dopo ripetute lavature dello 
stomaco, durante una d’esse, ebbe bruscamente un violento accesso nauseabondo, 
espellendo il tubo, risentendo poscia un intenso dolore ed avvertendo un enfisema 
sottocutaneo. 

La laparotomia immediata mostrò come lo stomaco fosse intatto. 

L'ammalato morì, ed all’autopsia si riscontrarono due rotture dalla parte in- 
feriore dell'esofago con adérenze pleuriche. 

Trattavasi di rottura spontanea occasionalmente provocata dalla lavatura 
dello stomaco. Tale accidente può esser causato dal vomito quando il contenuto 
stomacale non viene espulso con rapidità uguale a quella con la quale esso ab- 
bandona lo stomaco, sia per la presenza di una quantità anorinale di liquido, sia 
per un’ostruzione dell'esofago. Nel caso in parola, essendo l’esofago più o meno 
fissato da aderenze con gli organi vicini, il vomito portò un aumento di pressione 
su d’un canale così fissato, ostruito inoltre dalla sonda, donde aumento di spro- 
porzione fra la quantità di liquido da espellere e la larghezza del canale da su- 
perare. Pertanto, nel caso in parola devesi incolpare soltanto la causa meccanica 
coadiuvata da antecedenti patologici. Nella letteratura chirurgica contansi finora 
soltanto 21 casi di rottura spontanea dell'esofago, mentre i vecchi autori li attri- 
buivano ad una lesione traumatica o ad un supposto processo di esofagomalacia. 

G. BeRNUCCI. 


G. PoLIMANTI. — Come agiscono la pressione sanguigna e la respirazione 
nell’intossicazione acuta per oloroformio. — (Archivio di farmacologia 
sperimentale, maggio 1907). 


Finora ritenevasi che nell’intossicazione acuta per cloroformio l'arresto della 
respirazione precedesse di circa due minuti quello del cuore, invece l’A., mediante 
ripetuti esperimenti su degli animali, potè constatare che la vera causa della morte 
‘era l'arresto simultaneo del cuore e della respirazione. Questa seguirebbe costan- 
temente le varie fasi della pressione sanguigna e dei battiti del cuore e si estin- 
guerebbe con essi. Secondo l’A. tal fatto si spiegherebbe con la grande quantità di 
eloroformio introdotta nel torrente circolatorio che porterebbe la morte della fibra 
muscolare e dei gangli del cuore. La respirazione artificiale riusci sempre inutile, 
avendo il sangue avvelenato prodotta la morte del cuore. 
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Le esperienze praticate dall'A. confermano pienamente quanto ebbe a rilevare 
il Tissot in un antecedente recente studio, nel quale un tracciato indica come la. 
respirazione si abbassi gradatamente mano mano che diminuisce la tensione san- 
guigna, avvicinandosi di pari passo alla linea dello zero che significa morte. 
G. BERNUCCI. 


Scnunsure. — La disinfezione delle mani col solo alcool. — (Deutsche me- 
dizinische Wochenschrift, n. 8, 1908. 


Col lavaggio delle mani, oggidi in uso nella pratica chirurgica, mediante 
spazzola, acqua calda e sapone e successiva disinfezione con alcool e sublimato viene 
allontanato dalla cute soltanto un esiguo numero di germi, inoltre si producono 
facilmente fessure e screpolature cutanee, le quali offrono un ottimo terreno di 
cultura ai batteri patogeni. 

Perciò l’A. raccomanda l’uso della sua miscela composta di alcool assoluto 
(o rettificatissimo od anche denaturato) e di acido nitrico nella proporzione di 1/2 p.100 
o formalina risp. 1 p 100; 200 cem, di alcool sono sufficienti per un lavaggio, il quale 
si esegue mediante energiche frizioni delle mani con batuffoli di cotone sterilizzati. 
Quale mezzo disinfettante, in luogo del sublimato, si può usare una soluzione a 
10 p. 100 di acqua ossigenata, la quale ha il vantaggio di non alterare la cute. 

Questo metodo è fondato sulla proprietà che ha l'alcool di coartare la cute e 
la membrana involgente i batteri, sicchè questi possono essere facilmente stacenti 
colle frizioni, laddove il sapone e l’acqua calda ne aumentano l’adesione, favorendo 
il rigonfiamento dell'involucro batterico e della pelle. 

Nel XIV Congresso internazionale d’igiene e demografia a Berlino il prof. Kolle 
di Berna riferì gli splendidi risultati ottenuti con tale metodo dal prof. Tavel 
nella sua clinica e confermati da numerosi controlli batteriologici, e concludeva 
che per la sua semplicità e brevità esso merita di essere specialmente raccomandato 
nella chirurgia di guerra, tanto più che, pure col suo uso prolungato, rimane in- 
tegra la cute. LoscHi. 


Burci e TApDEI, — Contributo sperimentale allo studio degli effetti ed 
alla sorte delle suture nelle ferite del rene. — (/.0 sperimentale, luglio- 
agosto 1907). 


Dai loro studii sperimentali gli A. poterono rilevare come nella nefrorafia i 
processi di rigenerazione sieno molto più importanti di quelli finora ammessi, 
mentre, al contrario, i processi di degenerazione sono sempre molto limitati, anche 
poco tempo dopo l'intervento operativo. 

Dal punto di vista pratico, tale studio, dimostra sovratutto il valore della sutura 
del rene ferito, tanto importante dal punto di vista della chirurgia conservatrice, 
mentre apresi un largo campo ad altre operazioni economiche su di un viscere, Ja 
di cui conservazione ha una così grande importanza biologica. G. BERNUCCI. 
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A. MORI. — Metodi e processi operativi per la cura del varicocele. — (La 
clinica chirurgica, n. 10, 1907). 


L’A., dopo aver ricordato sommariamente le alterazioni principali del vari- 
cocele, passa in rassegna i molteplici metodi e processi operatori escogitati dai 
chirurgi per la cura di quest'aftezione da Celso, del primo secolo dell'era volgare, 
ai nostri tempi. Scartando quelli che non hanno più che un valore storico, passa 
ad esaminare quelli che attualmente sono più usati dagli operatori e che distingue 
in quattro gruppi: 

1. Nel primo gruppo riunisce tutti quei processi operatorî che attaccano di- 
rettamente l'elemento patologico principale, cioè il plesso venoso, determinandone 
una modificazione profonda, quindi la legatura semplice delle vene (Reclus, 
Monod-Terrillon), la legatura multipla (Durante), la spermato-flebectomia (Vol- 
kmann, Bennet, Narath ecc.). 

Tutti questi processi non impediscono la recidiva, secondo la statistica ope- 
ratoria, e possono determinare gravi disturbi nutritivi del testicolo 

2. Nel secondo gruppo trovano posto quei processi in cui il chirurgo ricorre 
alla resezione dello scroto per creare una specie di sospensorio naturale al testicolo , 
(processi Reclus, Henry, Lucas-Championnière, Lejars). 

Anche la serotectomia non costituisce una vera cura radicale del varicocele, 
perchè essa pure dà le sue recidive, ed ha i suoi inconvenienti, potendo sopratutto 
determinare emorragie moleste, l'ematoma, ritardo della guarigione se la cica- 
trizzazione non avviene per prima, sia per un difetto della sutura, sia per una 
infezione della ferita. 

8. Il terzo gruppo è costituito dai processi misti, in cui si unisce alla mo- 
dificazione dell'elemento vascolare la resezione serotale (proc. Horteloup modi- 
ficato da Le Dentu, Grugnon, Brault ecc.) 

Anche la scrotoflebectomia non è in realtà che una cura palliativa che, se ha 
i vantaggi dei due processi, che in sè riunisce, ne ha pure gl’inconvenienti, cui 
si aggiunge una tecnica più lunga e più complicata. 

4. Al quarto gruppo infine appartengono tutti quei processi, di data affatto 
recente, informati al concetto di ottenere un sollevamento ed un accorciamento 
degli elementi del cordone (orchidopessia) collo scopo d’influire così favorevol- 
mente, sebbene in modo indiretto, sul disturbo della circolazione venosa. L'orchi- 
dopessia, ch'è divenuta oggi l'operazione di elezione, può effettuarsi sia portando 
in alto il testicolo col cordone spermatico per fissarvelo in un modo artificiale (pro- 
cessi Phocas, Ruggi, Parona, Bonomo ecc.), sia accorciando, mediante resezione, 
le varie tuniche involgenti gli elementi del funicolo e della glandola testicolare 
(Carta, Vince, Barile). 

Anche questi processi non sfuggono alla critica: alcuni, come quello di Phocas 
e di Ruggi, sia perchè fissano troppo in alto il testicolo il quale in certi casi 
viene posto in vera ectopia inguinale, sia perchè la ripiegatura ad ansa degli ele- 
menti del cordone e l'inversione del testicolo che ne deriva non può contribuire 
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a migliorare ed a favorire la circolazione reflua. Al processo Parona, a quelli di 
Longuet, e di Grimaldi, si fa principalmente carico di esporre il testicolo posto 
fuori della sua cavità vaginale ad alterazioni macro e microscopiche. Sia i primi 
che i secondi non permettono di poter aggredire il plesso venoso ‘anche quando le 
sue gravi alte razioni consiglierebbero un intervento attivo su di esse. 

AI processo Vince si fa l'appunto di essere insufficiente, a quello di Barile di es- 
sere troppo unilaterale, avendo solo di mira l’indebolimento del muscolo crema- 
stere ch'egli solo cerca di rafforzare con una plastica muscolare. A molte di queste 
critiche sfuggono i due processi di Bonomo e di Carta. Il Bonomo procura la ele- 
vazione e la sospensione del testicolo per mezzo di un accorciamento artificiale 
delle tuniche involgenti gli elementi del cordone spermatico, accorciamento che 
egli ottiene con una sutura speciale, colla quale si determina per così dire un in- 
crespamento di esse: il Carta invece ottiene il medesimo risultato con un modo 
più radicale, colla resezione di una porzione di dette tuniche, quanto è necessario 
per fissare il testicolo in buona posizione. 

L'A. propone in ultimo un nuovo processo operativo per la cura del varicocele, 
molto simile a quello del Carta. Ne differisce solo per la regione in cui cade l’in- 
cisione cutanea, la quale è praticata lungo la direzione del canale inguinale per 
5 centimetri scendendo fino in corrispondenza della radice dello scroto, in modo che 
possa permettere di porre bene in evidenza l'anello inguinale esterno, e per il modo 
diverso col quale ottiene l’orchidopessia. Questa si effettua per un accorciamento 
del muscolo cremastere e della tunica vaginale comune che si determina, non con 
la escisione di un tratto muscolo-fibroso come nel processo Carta, ma sezionando cir- 
colarmente le tuniche involgenti il cordone e raddoppiandole con l’invaginamento 
e sutura dei monconi. 

L'A. usa il suo processo da un anno ed afferma che gli ha corrisposto piena- 
mente in quei pochi casi in cui ha avuto l'occasione di adottarlo. SerroLi. 


V. QuercioLIi. — Intervento nèlle otiti medie purulente. — (/a clinica chi- 
rurgica, n. 11, 1907). 


Dallo studio di 67 casi di otite media purulenta quasi tutti con mastoidite e 
altre complicanze più gravi, trattati con operazione più o meno estesa sul tem- 
porale nella clinica del prof. Biondi e con esito sempre favorevole, l'A. trae le 
seguenti conclusioni : 5 

La mastoidotomia semplice raramente è indicata. 

Si può praticare solo se si è sicuri che si tratti di fatti flogistici della mucosa 
di rivestimento del trabecolato mastoideo, senza osteite, e solo nei processi acuti. 

L'antrectomia è indicata in tutti i casi di processi acuti anche con osteite, 
purchè non vi sia ragione di temere il ristagno nella cassa e la presenza di nidi 
nascosti di osteomielite del temporale, specialmente nella cassa, epitimpano, con- 
dotto, pavimento cranico. 

L'antroatticectomia è indicata : 

a) in tutte le forme croniche, compresa la tubercolare, anche se non vi sono 
fatti evidenti di mastoidite o fatti di acutizzazione: 

b) in tutti i casi di otiti sub-acute che hanno tendenza a farsi croniche; 

c) in alcuni casi di otite acuta purulenta quando si temono fatti di ristagno 
nella cassa o focolai osteomielitici che rimarrebbero nascosti agli interventi meno 
demolitivi, o quando il processo tende a passare allo stato cronico. —SERTOLI. 
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BeirzKE (Berlin). — Sui fondamenti anatomici dell’astenia cardiaca. — (Her- 
liner klin. Wochenschr, 1907, n. 47). 


Sotto il nome di astenia cardiaca, il Krehl ha designato l'impotenza del mio- 
cardio a reagire agli stimoli determinanti la sua funzione. 

Nei casi di una certa gravità i disturbi si manifestano già nello stato di riposo; 
nei meno gravi dopo compiuta una certa fatica, 

Non è verosimile che un cuore sano possa manifestare sintomi di insufficienza, 
perchè ha in se stesso una meravigliosa facoltà di adattamento come nessun 
altro organo; dopo grandi fatiche quasi immediatamente ritorna allo stato di 
funzione normale: le sue cavità possono ancora svuotarsi sotto una pressione 
arteriosa sei volte maggiore dell’ordinaria, come sperimentalmente si può ottenere 
negli animali. 

È giustificata perciò l'opinione che l’astenia cardiaca abbia per fondamento 
una malattia. In qualche caso questa è facile di rilevarsi; sono le gravi lesioni 
delle coronarie, le estese infiammazioni del pericardio e dell’endocardio, gli ascessi, 
i turbercoli, le gomme: ma nella grande maggioranza dei casi come nelle infezioni 
e nelle intossicazioni le alterazioni sono poche o nemmeno visibili, oppure si 
tratta di un esito, cioè di un cuore già ipertrofico e quindi di un cuore ap- 
parentemente forte. 

Nelle intossicazioni acute per alcool, etere, cloroformio, morfina, il reperto ana- 
tomico è completamente negativo; nelle croniche si trova un leggiero grado di 
degenerazione grassa ma non tale da giustificare l’astenia del cuore, perchè uguale 
reperto si riscontra in miocardi a funzione perfetta. È però da osservare che una 
degenerazione adiposa per intossicazione ha per sintomo una sensibilità forte alla 
diminuzione dell’ossigeno, la qual cosa ha un riscontro nel cuore degli anemici 
gravi dove la povertà in ossigeno del sangue conduce ad un minore lavoro di 
contrazione. 

Nelle infezioni si verificano le stesse condizioni che nelle intossicazioni; in 
molti casi di sepsi, di erisipela, pneumonite, meningite, influenza, si riscontra in 
leggier grado una degenerazione grassa, oppure piccole isole di infiammazione 
interstiziale. Queste sono più frequenti nel tifo addominale e nell’artrite reumatica 
dove i contorni dei vasi sono stipati da piccoli nidi cellulari specialmente alla 
punta del ventricolo sinistro, e nei grandi muscoli papillari. 

Una miocardite grave, estesa, di carattere intestiziale, senza alcun segno visibile 
di complicanza o relitto di malattia diagnosticata può essere dovuta ad una sepsi 
decorsa latente. 

Ma non sempre si trova una lesione che giustifichi la diagnosi di astenia, onde 
si deve ammettere che le alterazioni degli elementi del cuore non. sempre sono 
rilevabili coi nostri mezzi, oppure che la causa risiede al di fuori del miocardio 
stesso, cioè in uno stato di paresi dei nervi vasomotori. 
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Nelle ipertrofie di cuore la spiegazione dell’astenia neppure essa riesce facile, 
nè per le necrosi o callosità nell’ambito delle coronarie, nè per l'assenza di ogni 
apparente lesione come nelle ipertrofie da enfisema o da bronchite cronica. 

Ultimamente Albrecht mise fuori una teoria secondo la quale la ipertrofia del 
cuore è considerata per se stessa una malattia la quale ha una certa analogia con 
l'infiammazione parenchimatosa degli organi glandolari. 

L’iperplasia dei fasci muscolari corrisponde all’iperplasia degli elementi epi- 
teliali; ogni elemento contrattile si arricchisce di sarcoplasma, mentre gli elementi 
fibrillari di sostegno gradatamente scompaiono. L'ipertrofia di cuore è così un 
processo progressivo che ha in sè qualche cosa di utile per l'organismo; ciò non 
di meno rimane ancora sempre aperta la questione perchè un cuore ipertrofico 
facilmente si scompensi e sia di minore vitalità che un cuore sano. Qui si po- 
trebbe trattare di una pregressa malattia del miocardio che non cessò di evolversi 
mentre procedeva la formazione dell’ipertrofia. oppure la causa dell'ipertrofia si 
andò aggravando e generò lo scompenso. (Nefrite, arterio-sclerosi etc.). 

Ma l’astenia cardiaca in ogni caso, tanto da ipertrofia che da intossicazione 
od infezione, non ha un fondamento anatomico di definita causa. Rimane perciò 
tuttora insoluta pei clinici ogni conseguenza pratica in riguardo alla profilassi 
€ terapia 

Domenico Boxo. 
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Dott. Piero Boveri. — Sull'infiuenza del sali di caloio sul cuore e sulle 
terle. — (Clinica medica dell’Hotel-Dieu di Parigi, diretta dal prof. Dieulafoy). 


Dopo gli studi sull'azione dei sali di calcio nelle tubercolosi polmonari, è ve- 
nuta la volta di studiarne l’azione sull’apparecchio circolatorio. 

È noto che il muscolo cardiaco, allo stato normale, contiene da 4-10 volte più 
Ca in confronto degli altri muscoli periferici. Ciò premesso, l'A. col dott, Loeper 
nella clinica medica del prof. Dieulafoy si è indotto a far ricerche sull'azione di 
questi sali sul cuore e sulle arterie, e ne riferisce i risultati. 

È risaputo, che i sali di calcio hanno azione eccitante sul miocardio, ed i fisio- 
logi ne hanno dato evidente dimostrazione, immergendo un cuore di rana in una 
soluzione ricca di sali di calcio. . 

Nell'uomo essi portano aumento della pressione arteriosa e rallentamento dei 
battiti cardiaci. Il Boveri sui conigli, cui ha somministrato per un mese 1-2 grammi 
di cloruro di calcio e 2-4-8 grammi di carbonato e fosfato di Ca, ha osservato no- 
tevole numento del peso del cuore; al punto da raggiungere 8 o più di 9 grammi, 
mentre nei conigli di controllo il peso del cuore oscillava da 5 a 6 grammi circa, 

Ma il Boveri e il Loeper hanno cercato un’altra prova. Si sa che l'adrenalina 
induce un certo grado di ipertrofia cardiaca; ed hanno istituito per contronto due 
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gruppi di conigli, sottoponendo il primo all’azione della sola adrenalina, ed il se- 
condo ad associazione di questa con sali di calcio: ed hanno osservato nel secondo 
gruppo ipertrofia cardiaca di gran lunga maggiore a quella prodotta nel primo 
gruppo. 

All'esame diretto del cuore si osserva evidente l’ipertrofia della fibra musco- 
lare, con un certo accumulo di sali di Ca nell'organo, ma gli sperimentatori non 
sanno dire se si produca nella fibra muscolare una vera moltiplicazione di nuclei. 

Perciò il Boveri giungo a questa conclusione: 

I sali di calcio determinano ipertrofia notevole del cuore, ed in notevole quan- 
tità si fissano nel miocardio. 

Sulle arterie i sali di calcio agiscono provocando lu calcificazione, che del resto 
è più frequente normalmente negli animali erbivori, come i conigli, nei quali 
presto si determina un'associazione di sostanze tossiche (adrenalina, tabacco, er- 
gotina, piombo); mentre le stesse sostanze rimangono senza effetto sui cani e gatti 
sottoposti ad alimentazione di sostanze, che contengono sali di calcio. 

Le esperienze di Boveri e Loeper giungono ai medesimi risultati, avendo os- 
servato nulla in conigli sottoposti ad iniezioni di adrenalina sola; mentre in quelli 
sottoposti a somministrazioni di adrenalina e sali di calciò le placche di calcifi- 
cazione nell’aorta erano molto numerose. 

Però i sali di calcio non formano l’ateroma arterioso, ma vi creano una sin- 
golare predisposizione. 

Bisogna però notare, che l'eccesso del Ca alimentare non sempre determina 
lesioni calcaree più 0 meno estese, perchè bisogna tener conto della capacità di 
accumulazione dei tessuti, capacità, per esempio, che è enorme nell’animale gio- 
vane e nella femmina gravida, per lo sviluppo delle ossa e del feto. 

È a notarsi che nell'organismo adulto si può avere eccesso di tessuto caîcare 
nell'apparecchio cardio-vascolare, indipendentemente dall’alimentazione ricca di 
sali di Ca: perchè può essere prodotta da dissoluzione del Ca delle ossa, come 
avviene sperimentalmente per mezzo dell'acido lattico, che tanto favorisce la de- 
calcificazione del tessuto osseo. A. MENNELLA. 
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CasagranpI, 


— Sulla filtrabilità del virus pertossico. — (Estr. del ollett. 
della Soc. 


fra i cultori delle scienze mediche e naturali, Cagliari, n. 1, 1907). 


Mai già in una comunicazione precedente alla Società deî cultori dello 
Poliotinioa >; e e RAGA in Cagliari e in una nota preventiva comparsa nel 
della pare STeTA Fiforito su alcuno esperienze relativo alla filtrabilità del virus 
le conci = = Gee nuovo lavoro esso riassume le esperienze già praticate, 
Qui Ti ato di nuove ricerche © ne trae delle conclusioni conerete, le 

lano tanto l’esistenza di un virus ultramieroscopico, quanto le inda- 
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gini batteriologiche eseguite sullo sputo filtrato 0 no degli ammalati di pertosse 
è su cani infetti. 

Le conclusioni più salienti che risultano dalle osservazioni e dalle ricerche 
eseguite dall'A. sono: che i filtrati ottenuti dagli sputi di malati recenti di per- 
tosse possono contagiare i giovani cani o i cani adulti a mucosa nasofaringe 
lesa, purché ottenuti colle piccole Berkefeld comuni o colle W; che nei medesimi 
avviene spesso il passaggio del d. pertussis del Iochmann costantemente esistente 
nello sputo; che l'infezione dei giovani cani è uua broncoalveolite determinate 
dal detto bacillo; che il bacillo però sia perchè provoca nei cani e nell'uomo un 
affezione che non ha i caratteri tipici della tosse convulsa, sia perchè può inocu- 
larsi nell'uomo a faringe ammalata senza produrre alcun fenomeno morboso, sis 
perchè può trovarsi nell’apparato respiratorio di malati non di pertosse, non può 
rappresentare l'agente eziologico della tosse convulsa. Perciò, il virus esistente 
nello sputo dei pertossici filtrabile attraverso le piccole candele Berkefeld comuni 
e W, capace di provocare nei giovani cani la tosso trasmissibile da cane a canoe 
forse dal cane all'uomo, non è il virus della tosse convulsa; esso deve riferirsi ad 
un batterio agente causale di una broncoalveolite. Testi. 
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XII Congresso internazionale di medicina, 1909. 


Questo Congresso sarà tenuto a Budapest dal 29 agosto al 4 settembre 1909. 
Il solerte comitato, ordinatore presieduto dal prof. C. Miiller lavora alacremente 
per far sì che anche questa riunione non sia seconda per risultati alle pre- 
cedenti. 

Il congresso sarà diviso in 21 sezioni, come segue: 1* Anatomia ed embrio- 
logia, 2° Fisiologia, 3' Patologia generale e sperimentale, 4* Microbiologia, ana- 
tomia patologica, 5" Terapeutica, 6* Medicina interna, 7* Chirurgia, 8° Ostetricia 
e ginecologia, 9" Oftalmologia, 10* Pediatria, 11° Nevropatologia, 12* Psichiatria, 
18° Dermatologia e malattie veneree, 14° Urologia, 15° Rinologia e laringologia 
16* Otologia, 17» Stomatologia (odontologia), 18' Igiene e profilassi, 19' Medi- 
cina legale, 20* Servizio sanitario militare e marittimo, 21° medicina navale e 
mallattie tropicali. 

La quota per l'ammissione è di corone 25, da mandarsi al tesoriere generale 
del Congresso prof. de Elischer a Budapest. Per informazioni riguardanti il Con- 
gresso in generale rivolgersi al segretario generale prof. E. de Grosz. Per quelle 
che riguardano la sezione di medicina militare in particolare rivolgersi al presi- 
dente del comitato sezionale sig. dott. I. Kepes, Esterhizy-uteza, 7 Budapest. 


1] Redattore 
D.: Riporro Livi, maggiore medico, 
Il Direttore 


Pirro InurtAc0, maggior generale medico ispettore. 


(7329) — Roma, 1908 — Tip. E. vo Giovanni Sconani, Gerente 


Sronza e Giovanetti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volumo con 7 grandi tavole eromolitografiche. — 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . . <>... 0.0... LL 3° 
ToxeLuISI. — Dello malattie più frequentemente simulato o provocate dagli 
Anci: =S Rota RTS, dic rio ia 
r l'acquisto del sopraindicata inviare commissioni e vaglia ali'Amministraz jone 
licina miti X Settembre Rome 


Altre pubblicazioni medico-militari: 
Casati Premro, tenonto medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia © la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Danto Alighieri. 
(Vendibile presso l'Autore, vin XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . LL 3 — 
In. 1D. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibilo presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19) 2 — 
FaLco ANpREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vi fn 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
vie raa 16 ie E elena na 
FerRari Leti FraxoEScO, tenente medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
Ti ralitari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
tore in Firenze, scuola d’applicazione di sanità militare). và 
Iortaco Prergo, generalo medico. — Sull’azione degli attuali fucili da guerra 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in conîronto con quello di 
medio calibro. Studi sperimentali, con 15 tavolo di fotografi © radiografie 
Spena in fototipografia) — Roma, 1903. (Vendibilo presso la Tipografia 
Voghera); ce Sit A a i 
In. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
Deece nel testo. — Firenze 1898. (Vendibilo presso la Lib. Bernardo 
tr Firenze) career ea e dana Lod ae Pa 
Janporo Cosranzivo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manini teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
sia numento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
tinoipa; Amedeo d7) a so 4 a dere dine » sii s è 
Manaus: #Ezio, tenente colonnello medico — Lo sgombero,acqueo dei feriti 
a vallo del Po (1889, 1998, 1905). Testo e progetto ‘con illustrazioni, 
Freiati, Son diploma d'onore all'Esposizione internazionale di Milano 1906. 
e ra preso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . . . » » 
chiamatesOreito © tubercolosi. (Notizio. — Profilassi attuale. — Età della 
cone co _Zerma biennale, — Abbassamento della statura). Relazione 
Sanentioo DISO nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . .32- 
lussazioni, Rag tenente medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture @ 
Saeani Barva n renze, tip Ci DEC REESE: 
della mandi. RE, capitano medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
vol. in go ibola o dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
l'Autore, di pag. 130, con 58 figure intercalato nel testo. (Vendibilo presso 
be a Serao Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . ..... » 3 
lode dell, ‘® chirurgia dello vie biliari. Memoria onorata di un attestato di 
in 160 ge Socistà medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. 
Napoli) È Pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, 
Surroco: Srajyx, SIIT Rasa, Speri CO Ri ce e 
nica sentire tO, capitano medico, libero docente di oitalmologia e di cli- 
sui trauilitica nella Regia Università di Torino. Stàdio scientifico pratico 
erofote a Matismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
gia clio ® con prefazione del professor O. REYMoND, direttore della Re- 
Presso la x; oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
Test Few Pografia Enrico Voghera, Corso d’Italia, Roma) . . , . . » 
cata. — N9ESCO, maggiore medico, — Ricordi di microbiologia pura ed appli- 
tore, DR vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso l'Au- 
To, 1, VOla d'applicazione di sanità militare, Firenze) . . . . . . . » 
Nozioni q Pelattio infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. 
irenze, ‘“igoPidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
valzilitare a (renzibile presso l’Autore, scuola d’applicazione di sanità 
DIA Toi MODE IE IRR, 
por cata so, capitano medico. — Il Consulente Sanitario. Guida pratica 
vol. di co cere e curare le malattie in assenza del medico. IÎI Edizione. Un 
Cappoltt 18; 410; olegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
899. (Vendibile presso l'Autore, via Napoleone III n. 70, Roma). » 3 — 
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Direzione e Amministraz.: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3» Il prezzo dell'abbonamento è: : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . ., L. 12,— 
Per l'Estero. . satana e (e 
jin Italia. . » 125 


fasci Pi SÌ 
Un fascicolo separato costa all'estero . » 1,50 


4 L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 
5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6 Ai librai si fa lo sconto del 10°/, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche , fotografi 
che, ace., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo, 
Tiro B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numere 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


UMERO DELLE COPIE [ata 
ogui ce 


| 
TIPI DI ESTRATTI Ta na i0a 200 500 | ‘‘oltres0 _ 
Tipo 4. . . <| 4- | 5- | a50 | 10— | s0- 50 
Tipo. B. . . +. | 660 7,50 8° 18 | 28° 450 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni di 100 estratti o meno. È 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi aecordi perso= 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9* I manoscritti non si restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


LA SIMULAZIONE DELLA EPILESSIA 
E SUO RAPPORTO COLLA DEGENERAZIONE E DELL 


Per il dott. Pietro Gianl, capitano medico 


In una memoria pubblicata nel Giornale medicb dl R. esercito 
(anno 1904, pag. 605) sulle alterazioni di sensibilità riscontrate in 
uomini di truppa inviati per cause diverse in osservazione all'ospedale 
militare di Parma e presunti come esageratori, se non simulatori di 
malattie; facevo notare come in molti casi si trattasse di vere forme 
epilettiche larvate, ed in altri, di fatti degenerativi in anomali. Ag- 
giungevo inoltre che questi simulatori non starebbero a rappresentare, 
come vuole l’Ingenieros, specialmente nei soldati, un grado di eleva- 
zione intellettuale per la coscienza di essere obbligati ad un servizio 
in contrasto colle loro idee e cognizioni moderne; ma bensì un ritorno 
atavico degenerativo, essendo spesso la simulazione l'esponenté della 
epilessia e sempre in relazione all'imbecillità e delinquenza. 

Siffatta convinzione che da molto tempo avevo acquistato, mercè 
le osservazioni fatte negli ospedali militari ed in manicomi, e delle 
quali una più specialmente mi aveva colpito per le peculiari modalità 
in cui si è svolta; venne non solo rafforzata dagli esami sopracitati, 
ma più ancora da casi occorsi in questi ultimi anni all’ospedale mili- 
tare di Parma, e che grazie alla bontà e cortesia del dottor Bonatti 
vice direttore e dottor Ugolotti assistente, ho potuto seguire nel ma- 
nicomio provinciale di Colorno. E questi casi mi sembrarono tanto più 
meritevoli di essere ricordati, in quanto che molti si svolsero contempo- 
raneamente în determinati reggimenti ed in breve periodo di tempo: 
un anno circa. 

A chi sia venuta fra le mani detta mia pubblicazione, potrà far me- 
raviglia come non abbia accennato allo scritto sulla simulazione, la- 
sciato dal compianto prof. Penta, e potrebbe forse tacciarmi di pla- 
giario; ma tengo a dichiarare che prima d’ora non mi fu dato di leg- 
gerlo, e che se da un lato mi fu di soddisfazione non poca l'aver notate 
condivise molte idee, dall’altro ho potuto trarne valido aiuto nella disa- 
mina degli esempi che sto per riferire. Uno rimonta a molti anni orsono, 
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ed ebbe sua comparsa nell'ospedale militare di Alessandria, e più tardi 
suo epilogo nel manicomio provinciale di Voghera, diretto allora dal 
prof. A. Raggi. 

Si trattava di un soldato del reggimento cavalleggeri di Saluzzo 
(12°), certo P... L..., nativo di Napoli, di agiata famiglia, che si era ar- 
ruolato volontario all’età di 19 anni, per istigazione ed insistenza 
dei parenti, i quali non sapen- 
do più a qual santo votarsi, 
credevano che unico mezzo 
per modificarne il carattere ed 
i cattivi istinti fosse la disci- 
plina militare. 

Datosi per tempo a vita li- 
cenziosa, con tendenza precoce 
alla venere, fu parecchie volte 
condannato e rinchiuso in car- 
cere, donde ne uscì peggio- 
rato, per gli ammaestramenti 
dei suoi compagni di vizio e 
di pena, dai quali fu sottopo- 
sto anche a lungo e laborioso 
tatuaggio, dimostrando così 
che la sua insensibilità fisica, 
procedeva alla pari con la in- 
sensibilità morale. 

Sul torace portava scolpita 
una iscrizione che ne occu 
pava tutta l'ampiezza anterio- 
re, protraendosi in basso fino 
all'ombelico unitamente a nu- 
merosi fregi che dimostravano 
quanto lunga e paziente ne 
fosse l'esecuzione. Sulle due 
braccia altre figure simboliche, 
v sulla parte inferior-posteriore dell’avambraccio destro, un cuore tra- 
fitto da una spada. Sul dorso del pene alcune iniziali, delle quali non 
ha voluto svelare il significato e che certo nascondevano rapporti di 
amicizia troppo intima. 

Costui, punito un giorno di prigione perchè si era assentato dal quar- 
tiere in ora insolita e senza permesso, cade in ismanie, rompe i vetri 
della cella, si fa minaccioso ed è portato all'ospedale militare in preda 
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a vero accesso maniaco. Quivi dà in escandescenze, rifiuta il mangiare, 
riesce pericoloso così da doversi assicurare al letto e sorvegliarlo. A poco 
a poco si calma, ritorna in se stesso, conservando per alcun tempo uno 
stato confusionale con disturbi di sensibilità, non ricordando per nulla 
la crisi da cui era stato colpito. Dimesso dall'ospedale come sospetto di 
simulazione, e ritornato alla sede del reggimento di stanza a Voghera, 
un’altra volta, non so per qual ragione, fu colto da identica forma ac- 
cessuale e ricoverato d'urgenza in quel manicomio donde, dopo una pro- 
tratta osservazione, venne sottoposto a riforma con diagnosi di epilessia 
psichica. 

Questo caso in concomitanza di quelli che più tardi ho potuto de- 
scrivere, mi indusse nella convinzione che l'epilessia sta alla simula- 
zione, come la degenerazione sta alla delinquenza, e che, invertendo i 
singoli termini della proporzione, la loro eguaglianza non cumbia. 

Caso I. — I. C..., soldato nel 43° reggimento fanteria, di anni 28 
nativo di Santa Maria, circondario di Avezzano, di professione do- 
mestico. 

Nulla sì conosce dai suoi precedenti: da informazioni assunte, si è 
potuto sapere che era ben noto alla questura di Roma, nella qual città 
aveva preso domicilio colla sua famiglia, per borseggio, risse, rivolte ed 
era tenuto in conto di soggetto cattivo e pericoloso, cosicchè ebbe a 
subire varie condanne e passò lungo tempo nelle carceri e nel reclusorio. 
Venuto al reggimento, oltrechè mostrarsi insofferente della disciplina, ac- 
cusava, per esimersi dal servizio, malattie diverse, e fu perciò ricoverato 
mell’ospedale militare, come affetto da nevrastenia. Quivi, in contatto 
con altri che esageravano le loro sofferenze e di uno che era realmente 
affetto da malattia mentale, un bel giorno diede in ismanie, facendosi 
minaccioso, sparlando e lagnandosi di tutto e di tutti. 

Inviato al manicomio si mantenne per alcun tempo con tal condotta, 
pronunciando discorsi sconclusionati, affettando una completa deficienza 
di memoria dei fatti più remoti e più importanti della sua vita. Ma in 
tal ambiente ben presto si orientò e cangiò sistema, avviandosi grada- 
tamente a calma e domandando di essere ammesso al lavoro, al solo in- 
tendimento di potere aumentare il vitto, perchè attendeva alla sua oc- 
<cupazione di mala voglia e cor pigrizia. 

Di carattere però eccitabilissimo, prepotente, incorreggibile, per un 
nonnulla è pronto a reclamare, altruista per egoismo, non sente affe- 
zione per la famiglia e si atteggia a vittima innocente per le punizioni 
avute e ostenta di fare bella mostra dei tatuaggi che porta su di un 
braccio, e fatti durante il periodo in cui fu in carcere, con simboli di 
rapporti amorosi e di amicizia. 
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Benchè non vi siano caratteri somatico-degenerativi spiccati, pure 
per quelli psichici abituali nel delinquente nato viene dimesso dal ma- 
nicomio come criminale pericoloso, e sotto questo riguardo è eliminato 
dalle file dell'esercito. 

Diagnosi. — Simulazione in un criminale. 

Caso II. — P... A..., di anni 21, nativo di Roma, soldato nel 55° reg- 
gimento fanteria, di professione decoratore. 

Dalle informazioni pervenute dal sindaco di Roma, appare che egli 
è figlio di soggetto assai eccitabile, che soffre di crisi violente durante 
le quali si abbandona ad atti inconsulti e pericolosi non solo per gli altri, 
ma anche per la propria persona, e che tali crisi sono precedute da 
vertigine. La madre è spesso obbligata al letto per accessi di emicrania 
insistente, dolorosa; uno zio paterno morì in manicomio. Subì una 
condanna di sei mesi di carcere per furto. 

Chiamato sotto le armi cominciò ben presto ad accusare disturbi 
emorroidari, ma i noduli erano così piccoli che nell'ospedale militare di 
Parma non si credette di addivenire ad atto operativo, il che fu poi li- 
mitatamente fatto nell'ospedale civile di Reggio Emilia, dove venne 
ricoverato. Dopo d’allora la scusa fu trovata per rifiutarsi a qualunque 
servizio accusando dolori; ricoverò per questo nuovamente nell’ospe- 
dale militare di Parma, in osservazione. 

Si era allora in periodo in cui si trovavauo nell’ospedale altri so- 
spetti di malattie mentali e che richiamavano l’attenzione dei medici 
per la loro condotta e per l'atteggiamento più o meno strano ed ecco che 

* un giorno il P... è colto da un accesso da far credere ad una assenza psi- 
chica seguita da stato comatoso, dopo la quale avendo dato in ismanie 
con discorsi incoerenti e rifiutando di prender alimenti, fu inviato al 
manicomio di Colorno. In esso, dopo alcuni giorni in cui si mantenne 
confuso, disordinato, si fece calmo, tranquillo, rispettoso, riacquistando 
a poco a poco la memoria del passato, ma rimanendo paramnesico in ri- 
guardo ai fatti di recente occorsigli. Non si sarebbero osservati feno- 
meni pupillari ed alterazione della sensibilità. 

Diagnosi. — Epilessia psichica (simulazione inepilettico). Con tal dia- 
gnosi venne dimesso dal manicomio e sottoposto a rassegna per riforma. 

Caso III. — D... F..., di anni 21 nativo di Luco de’ Marsi (Aquila), 
soldato del 43° reggimento fanteria. 

Va soggetto di quando in quando, non appena venga contrariato, ad 
accessi di collera, tanto da abbandonarsi ad insulti e minaccie contro le 
persone e sè stesso, giungendo persino a tentare il suicidio. Tali mo- 
menti sono talvolta accompagnati da disordini motori con offuscamento 
temporaneo della coscienza, ed appunto in una di tali crisi venne in- 
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viato al manicomio, crisi che aveva motivato il ricovero all'ospedale 
militare e dovuta a punizioni per atti di indisciplina verso superiori del 
reggimento. 

All’età di 12 anni per una caduta dall’alto, riportò una frattura del- 
l'osso frontale, in corrispondenza della gobba frontale destra, che lasciò 
una depressione ossea rilevante, ed avendo abbandonato la casa paterna 
in ancor tenera età, condusse vita avventurosa e randagia, dandosi alla 
venere ed associandosi ad altri nel commettere rapine e furti. Di valida 
costituzione fisica e ben nutrito, presenta asimmetria-facciale; 1’ im- 
pianto degli orecchi e la loro forma vanno di pari passo con l'aspetto 
della faccia, caratteristico dell’epilettico descritto dal Trousseau. Lasen- 
sibilità dolorifica è alquanto diminuita, esagerato alquanto il riflesso 
rotuleo, mentre manca l’addominale e faringeo. 

Durante la sua degenza nel manicomio si è sempre mostrato calmo, 
rispettoso e senza idee deliranti, con attività mentale e volontà perfet- 
tamente normale. - 

Viene mandato in patria riformato con diagnosi di epilessia psichica 
in simulatore. 

L’irrompere improvviso dell’accesso fece pensare alla simulazione 
sia perchè comparso temporaneamente ad altri due in cui essa era mani- 
festa e per la mancanza di molti sintomi propri delle forme epilettiche, 
e da ultimo per la causa speciale determinante. 


Caso IV. — I... G..., di anni 21 contadino, distretto di Siracusa, 
soldato nel 43° reggimento fanteria, 

Individuo con labe ereditaria manifesta e con precedenti di ma- 
lattie nervose non ben precisati. Un suo fratello fu alienato. Egli di 
carattere irascibile va soggetto ad anamnesia che si accompagna a pe- 
riodi di eccitamento con offuscamento della coscienza. Dal suo com- 
portarsi al reggimento prima, all'ospedale militare poi, ed in seguito 
al manicomio, pare trattarsi d’una forma frenastenica per lo speciale 
suo atteggiamento, per i discorsi puerili privi di senso comune, faci- 
lità al riso e mancanza quasi assoluta di affettività. Egli va soggetto, 
di più, a turbe episodiche, le quali ne alterano la coscienza e inducono 
una depressione psico-motoria con diminuzione della sensibilità, delle 
forze e del respiro, associato a perfetto mutismo. 

Passa sovente le notti insonni, mostrando analgesia transitoria, 
abbassamento costante del tono affettivo, e di più sono aboliti i riflessi 
addominale, cremasterico, congiuntivale, mentre è esagerato il rotuleo. 

Viene dimesso con diagnosi di deficienza morale intellettiva e volitiva 
con simulazione di pazzia, e così inviato in patria riformato. 
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Caso V. — De... D... di anni 21, nativo di Scurcola de’ Marsi pro- 
vincia di Aquila, soldato nel 48° reggimento fanteria. 

Durante la sua permanenza nell’ospedale militare, si mantenne in 
lungo periodo di mutismo, tentando talora colla violenza di imporsi 
agli infermieri. Sulle prlme rifiutò il cibo e noa fu possibile ottenere 
alcuna risposta alle domande rivoltegli. 

Anamnesi. — Le ricerche fatte negli ascendenti e collaterali riusci- 
rono negative, solo si è potuto venir in chiaro che, causa il disaccordo 
che regna dalla più tenera età co’ suoi genitori, egli non conserva per 
essi alcun senso affettivo e così egli abbandonò presto la famiglia per 
recarsi a Roma in cerca di lavoro. Quivi fece ben presto conoscenza col 
carcere, avendo in rissa ferito con coltello un compagno; dopo andò va- 
gando per la Germania e la Francia senza più far parlare di sè finchè 
lo colse la coscrizione e fu arruolato nel 43° reggimento fanteria. Nei 
tre mesi di sua permanenza fino all'entrata nell'ospedale, poco si co- 
nosce del suo comportarsi e della sua vita speciale. 

Al suo ingresso in manicomio, essendo in preda a grave eccitazione 
e causa la violenza de’ suoi atti, dovette essere assicurato al letto. 

Con sguardo truce, fisso, non rispondeva che a monosillabi non com- 
prensibili, ed in tale stato perdurò alcuni giorni, dormendo poco ma però 
nutrendosi sufficientemente, finchè componendosi nella fisonomia e nei 
suoi atti potè essere lasciato libero nella sezione agitati, dove si appartò 
dagli altri, chiudendosi nella più completa apatia e non rispondendo 
alle domande ma fissando con sguardo inebetito. Si mantenne ancora 
muto per alcun tempo, ma a poco a poco col ritorno della percezione e 
della coscienza, cominciò ad emettere dei suoni corrispondenti a vocali, 
rifiutandosi di pronunciare le consonanti ed eccitandosi se nonsi credeva 
a questa forma strana di linguaggio; all’opposto la scrittura si presentò 
sempre normale sì come carattere che come espressione di concetto. 
Sorpreso a parlare con pronuncia esatta, sulle prime si mantenne 
nella simulazione, ma cedette in seguito, anzi divenne fin troppo 
loquace. 

All’esame somatico presenta cranio con submicrocefalia congiunta a 
scafocefalia, zigomi ed angolo del mascellare inferiore pronunciati, 
occhio profondo, piccolo, con arcata sopra-orbitaria marcata, sguardo 
freddo, tetro, lobulo dell’orecchio aderente. Sensibilità al dolore com- 
pletamente abolita; ottusa la termica, alterata la gustativa più del- 
l’olfattiva; reazione pupillare al dolore quasi nulla, e per converso 
ipereccitabilità muscolare allo stimolo elettrico. 

Riflessi tendinei esagerati; però manca: il cremasterico, leggero clono 
del piede. 
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Passato il periodo di eccitazione, la sensibilità specifica venne di 
contro trovata all'esame normale, come pure i riflessi, permanendo solo 
la ipereccitabilità allo stimolo elettrico. Si ha sempre deficiente il 
senso di affettività verso la famiglia, volontà fiacca ed inerte. Non 
ricorda nè come nè quando fu trasportato all'ospedale militare e di 
là al manicomio. 

Un particolare che più specialmente crede di ricordare si è quello 
di non aver potuto articolare bene le parole per un certo intoppo 
alla gola. 

Dai sintomi suesposti, e dal modo loro di succedere come dalla 
amnesia e parlar strano, dal suo contegno si può dedurre che il D... non 
sia che un uomo pericoloso, insofferente di ogni disciplina e quindi 
un vero criminale simulatore. Con tal diagnosi appunto venne allonta- 
nato in modo permanente dall’esercito. 


Caso VI. — E... G... di professione calzolaio, di anni 
Marino, soldato nel 55° reggimento fanteria. 

Inviato in osservazione all'ospedale militare di Parma per forma 
mentale presumibilmente simulata, conta più anni di carcere per omi- 
cidio: arruolato nel 1904, poco dopo veniva condannato a due anniî 
di reclusione per insubordinazione con vie di fatto. x 

Asserisce che il suo ricovero nell'ospedale militare lo doveva al 
fatto di poter riscuotere il danaro di una cambiale dovutogli dal suo 
reggimento, di aver passato due nottiinsonni in preda a grave ambascia 
ed agitazione che si manifestava specialmente sulla mezzanotte, dovuta 
a sensazione come se cani lo mordessero ai polpacci. Le risposte che 
dà spesso sono assurde e non si può attribuire loro alcun valore (sin- 
toma del Granzer). Non sì è potuto avere nessuna notizia sulla 
anamnesi remota e sui precedenti ereditari famigliari. Entrò in mani- 
comio come intontito, confuso e stuporoso, tiene lo sguardo fiso; non 
parla non si muove; sembra un automa. 

Alle interrogazioni risponde con monosillabi e con voce fioca: soffre 
d’insonnia. 

In capo ad alcuni giorni va riacquistando la coscienza e la perce- 
zione delle persone e delle cose, così da ritornare allo stato normale. 
La memoria è perfettamente conservata anche nè suoi minimi parti- 
colari; mostra carattere eccitabile, insofferente di correzione, pronto a 
vie di fatto. 

All’esame somatico si rileva fronte stretta, sfuggente, leggero grado 
di microcefalia, pupille miotiche e torpide all’azione della luce. La 
sensibilità dolorifica è alquanto diminuita. Riflessi: assenti il crema- 
sterico ed il congiuntivale, normale il tendineo; affettività scarsa. 
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Invitato a firmare il mod. 46 di rassegna, col quale dichiarava la 
sua malattia non essere dipendente da cause di servizio, si fece d’un 
tratto agitato, diede in ismanie, diventando rosso in viso e con gli occhi 
iniettati, pretendendo un'indennità per la sofferta malattia. 

Diagnosi. — Simulazione in criminale. 

Viene rimpatriato in seguito a riforma. 

Caso VII. -— M... A... di anni 21, contadino, nativo di S. Giorgio 
Morgeto, provincia di Reggio Calabria. 

Anamnesi remota. — Ha uno zio dal lato materno epilettico, un 
altro zio morì nel manicomio di Napoli. La madre soffre di convul- 
sioni epilettiche. Egli fu per tre anni nell'America settentrionale e 
per notizie di persone che lo conobbero si sa che va soggetto ad at- 
tacchi di epilessia tanto da cadere dal letto. 


Anamnesi prossima. — Si presenta spontaneo come renitente della 
classe 1885, rimpatriando. 

Nella sera del primo febbraio, mancante alla chiamata, vien con- 
dotto in caserma dai RR. carabinieri che lo trovarono alla stazione 
ferroviaria, preso dal vino e con intenzione di allontanarsi dal presidio. 

Punito di prigione, già conoscendo che pochi mesi prima altro suo 
compagno avea ottenuto la riforma perchè in manicomio riconosciuto 
con malattia mentale, diventa il giorno dopo agitato e furioso, rispon- 
dendo ad ogni domanda: « Filadelfia, vado via, vado via ». Si chiude 
poi in mutismo e rifiuta di prendere cibo. In tale stato è condotto 
all'ospedale militare di Parma, dove permanendo i descritti sintomi ed 
un certo grado di insensibilità, non però accompagnata da disturbi di 
reazione pupillare, dei riflessi, ed alterazioni nelle orine, viene trasferto 
al manicomio. 

Iyi si mantiene per alcuni giorni in tale stato di confusione, passa 
le notti insonni, ma a poco a poco sì riduce a prender cibo, diminuisce 
la cefalea frontale, la coscienza si fa più chiara finchè ritorna normale, 
ricordando in modo non chiaro gli ultimi avvenimenti e mostran- 
dosi perfettamente amnesico rispetto ad alcune circostanze di essi. 
Però cade in frequenti contraddizioni, e nel parlare si mostra circo- 
spetto e guardingo quasi che avesse paura di cadere in fallo. La cefalea 
perdurò ancora a lungo, a la memoria mostrò spesso lacune: lo preoc- 
cupavano ancora le possibili conseguenze peri fatti accadutigli. 

All'esame somatico, si osserva fronte stretta e bassa, cranio piccolo, 
mani tozze, orecchi con lobulo aderente, sensibilità termica e dolorifica 
alquanto diminuite. 


Diagnosi: Epilessia larvata insorta in simulatore. 
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Caso VIII. — G... F... soldato nel 15° reggimento artiglieria di 
professione contadino, d’anni 21, di San Pietro in Amantea, provincia 
di Cosenza. 

Poco si conosce dell’anamnesi remota e de’ suoi precedenti eredi- 
tari. Emigrato a New York e rimpatriato, per soddisfare i suoi obbli- 
ghi di leva, fu sempre in ottimo stato di salute. 

Si sa che nel lasciare il paese per raggiungere il reggimento ebbe 
adire che presto sarebbe tornato colla riforma, non volendo saperne 
di fare il soldato. 

Dopo alcuni giorni di permanenza al corpo, cominciò a zoppicare; 
fu perciò inviato in osservazione all'ospedale militare di Parma, dove 
i dolori si sarebbero accentuati tanto da non potersi reggere in piedi, e 
per ciò tenne il letto per più di tre mesi. Va da sè che localmente non 
sì trovò ragione di tali sofferenze, non riscontrandosi che un leggero 
grado di piede piatto congenito; non valsero esortazioni, ammoni- 
menti, cure intraprese, minaccie. 

All'esame somatico presenta cranio ben conformato, dolicocefalo, 
fronte bassa, stretta, orecchi piccoli, con lobulo aderente; sguardo 
mobile, parla ad alta voce ed a monosillabili, interrompendosi spesso; 
è sospettoso di tutto e di tutti, paventando di cadere in contraddizione. 
Tutto nega, anche l’evidenza, come ad esempio di essere stato in Ame- 
rica, mentre i documenti sono lì pey attestarlo. Questo persistere mostra 
quanto sia limitata in lui l'intelligenza e come giudichi da sè gli 
altri. 

La sensibilità è normale; la eccitazione elettrica muscolare alquanto 
esagerata, così il riflesso patellare, mentre sono assenti il cremasterico 
© l’addominale. 

Notizie di recente avute confermano che nessuna ereditarietà è a 
suo carico, che i parenti sono contadini ignoranti, ed in esse si insiste 
nella millanteria di aver affermato in un crocchio di amici che presto 
sarebbe tornato in patria riformato. 


Diagnosi. — Simulazione in un imbecille. 

Caso IX. — M... A... soldato nel 43° reggimento fanteria, nativo 
di Noto (Sicilia) di nessuna professione, figlio di ignoti, classe 1884. 

Prima del suo arruolamento andò vagando per l’Italia, fu a Roma, 
a Genova, in cerca di occupazione e nessuna trovò mai confacente ai 
suoi desiderî, perchè suo scopo era di non far nulla e vivere oziando. Così 
subì diverse condanne per rivolta alla forza pubblica. Venuto sotto 
le armi, per reato di diserzione subi oltre un anno di carcere mili- 
tare e dopo attese di malavoglia al servizio, ed entrò nell’ ospedale 
militare parecchie volte per malattie veneree. 
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Sorpreso alla stazione ferroviaria in ora insolita e coll’intenzione 
di partire, non si sa per quale destinazione, essendo fra l’altro privo 
di denaro, venne condotto in caserma e punito di prigione. Allora 
egli si denudò completamente, pronunciando parole strane, schiamaz- 
zando e rifiutando ogni alimento. Condotto all'ospedale militare e mi- 
nacciato di farlo entrare in manicomio, si fece tranquillo, sottomesso; 
assicurava che aveva tutt’altra intenzione che quella di passare per 
mentecatto e difatti non diede mai luogo a lagnanze; solo non tol- 
lerava osservazioni, mostrando una certa quale indipendenza ne’ suoi - 
atti, ed ogniqualvolta veniva richiamato alla disciplina si indispettiva 
e rifiutava per quel giorno il cibo. Nessuna stimmata somatica-dege- 
nerativa spiccata, integra la sensibilità ed i riflessi. 

Dal quadro delle punizioni subite che fanno rilevare il suo carattere 
intollerante di freno e impetuoso, e dalla sua vita randagia, oziosa, facile 
ai piaceri di venère, si può concludere trattarsi di un criminadoide. 


Dall’insieme de’ casi surriferiti, la prima cosa che colpisce è il mo- 
mento, la data comune dell’insorgere delle forme mentali, secondaria- 
mente l'uniformità delle manifestazioni e la causa che l’ha prodotte; 
in terzo luogo la sua limitazione speciale a due reggimenti, a due fo- 
colai isolati per così dire, mentre non hanno, in confronto di altri 
corpi, reclutamento speciale. 

Questi dati di fatto potrebbero quindi far supporre più che altro, 
una forma collettiva di simulazione, che abbia avuto sua origine in 
qualche esempio venuto a conoscenza per la sua impunità e per pe- 
culiari condizioni d'ambiente e di disciplina. 

Ma se da una parte non sì può dare gran peso alla notizia propa- 
gatasi in uno di questi reggimenti che un soldato dei dintorni di Parma, 
menava vanto di aver carpita la riforma per simulazione di malattia 
mentale, perchè troppo frequente si affaccerebbe questa possibilità 
come causa occasionale; dall’altra il substrato ambiente non offre una 
impronta tanto speciale fra i varì reggimenti, da costituire una di- 
scordanza di trattamento od un elemento caratteristico per l’irrom- 
pere di malattie simulate od infrazioni della disciplina: benchè a mio 
credere non si possa negare del tutto l'influenza che esercita più o 
meno su di una massa un indirizzo diverso nell’interpretare le 1nan- 
canze commesse e quindi nell’applicare le punizioni. 

Fatta astrazione pertanto di quello che può essere considerato quale 
momento causale per la determinazione dell'accesso, a quella guisa 
che la goccia fa traboccare il vaso, (ed in molti casi basta una piccola 
quantità di bevanda alcoolica, una emozione, una contrarietà; ) è facile 
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notare che per lo più si tratta di forme di epilessia larvata, o di altre 
a questa affini, che ebbero per movente una punizione, donde la simu- 
lazione, equivalente psichico che ne maschera i sintomi ed il loro svol- 
gersi e li sostituisce; la simulazione stessa, non starebbe a rappre- 
sentare sempre ed in ogni caso che una reazione dell’organismo contro 
una forza superiore che non sa vincere o per mancanza di coscienza, 
di adattamento o per deficienza di senso critico. Nè parmi si possa 
accogliere del tutto il concetto del Penta, di non credere cioè alla 
completa identità fra epilessia e delinquenza, perchè in moltissimi 
casi il criminale nato, il pazzo morale simula più spesso l'epilessia ; 
mentre in seguito soggiunge che la epilessia è assai frequente fra i 
criminali nelle carceri di Napoli, ed i raptus cui vanno soggetti asso- 
migliano molto alle crisi epilettiche. Nè certo è facile compito il saper 
delimitare dove finisce la epilessia e comincia la simulazione, tantopiù 
che la menzogna è propria del carattere dell’epilettico, anzi parte in- 
tegrante, cosicchè la forma dell'accesso di per sè non fornirebbe un 
criterio sufficiente per escludere od ammettere la epilessia. 

Il carattere morale inoltre, debole, esclusivamente emotivo, puerilee 
privo di freni inibitori, fa supporre che gli accessi cui spesso vanno sog- 
getti, e caratterizzati come strani e morbosi, e nei quali non manca quasi 
mai l’amnesia, siano da considerare assai vicini alla natura epilettica. 
Sappiamo difatti che negli equivalenti epilettici l’amnesia è completa 
solo in piccol numero di casi e che il grado maggiore o minore di: 
essa è in rapporto col maggiore o minore obnubilamento della coscienza 
e come varia si dimostri a seconda che gli accessi si seguono a di: 
stanza più o meno breve. Basta ricordare che spesso gli epilettici con- 
tinuano a compiere dopo cominciato l’accesso 0 l'equivalente, azioni 
complesse incominciate a mente lucida, perchè l’immagine inibitrice 
mancando nello stato incosciente, il processo prestabilito non trova 
più ostacolo ad effettuarsi. Negli stati crepuscolari per l’alterazione 
dello stato psichico si ha la tendenza a mentire, carattere speciale 
dell’epilettico, 

Una gran parte di questi epilettici, come osserva il Penta, appar- 
tiene per lo più alla setta della camorra, anzi vengono in essa accolti 
con ispeciale predilezione, potendo fare assegnamento su delitti truci e 
erudeli, che esigono insensibilità morale, e per i quali, avuto riguardo 
alla morbosità dell’atto, restano impuniti e vengono rinchiusi in luoghi 
dove è possibile deviare facilmente le traccie dell’associazione a delin- 
quere. E tanto più tengono in conto questi ammalati inquantochè la si- 
mulazione, loro carattere abituale, è esempio agli altri ad accrescere il 
numero dei simulatori e così il contagio coll’esempio. 
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Ora come dice il Lasègue, non si può simulare che quello che già 
sì possiede, quindi l’affinità o meglio l’identità tra simulazione, epi- 
lessia e delinquenza. 

Ma non sempre l’atto simulato riveste la parvenza del vero, ma è 


talora rappresentato così grossolanamente ed in modo così sformato, da . 


potersi giudicare a primo aspetto; e così mentre in taluni casi il simula- 
tore appare un artista di cartello per la truccatura, per la finezza ed 
accuratezza posta anche nel più piccolo dettaglio, qui è l’assurdo e l'ab- 
bozzo, il rudimento la forma prima, a quella guisa comportandosi come 
lo struzzo che, inseguito, cerca di sfuggire ai suoi nemici, nascondendo 
la testa nella sabbia. Ma non è tutto: è tanta l'abitudine in essi di si- 
mulare, che da ultimo finiscono per credere di essere realmente amma- 
lati, il che deriva dallo scarso e labile patrimonio ideativo che resta fa- 
‘cilmente sostituito per la apposizione di altro con contenuto più con- 
sono alla natura dell'individuo. Questo appunto si ebbe a notare nel 
caso VIII, il quale dimostrerebbe il legame che esiste fra simu- 
lazione e degenerazione, intendendo per questo il ritorno alla forma ata- 
vica primitiva della coscienza. Il criminale nato, l’epilettico ed il de- 
generato non sarebbero che gli anelli di una stessa catena, in cui la 
simulazione colle sue varie estrinsecazioni e modalità non rappresente- 
rebbe che la materia più o meno grezza della quale sono formati questi 
anelli. 

La simulazione, aggiunge il Penta, è un’arma inferiore nella lotta 
per l’esistenza, un fenomeno di sopravvivenza più 0 meno fisiologico, 
ed anche da questo lato, i criminali si avvicinano a selvaggi ed agli 
animali: anche la simulazione pertanto, come la organizzazione psico- 
fisica del delinquente nato, costituisce in loro un caso di atavismo. La 
simulazione nell’epilessia non starebbe invero che a rappresentare uno 
dei tanti modi proteiformi della manifestazione del processo ed avrebbe 
una ragione nel carattere proprio dell’epilettico, carattere che spesso si 
manifesta nella impossibilità di conseguire un dato fine e che si tra- 
duce in equivalente psichico quando la tensione nervosa raggiunge un 
tal grado da terminare, in altri con l’accesso caratteristico, E come 
questo non starebbe a rappresentare che la forma ordinaria, comune 
dell’epilessia, così sarebbe della simulazione nel delinquente od essere 
inferiore, mentre invece esse si prestano a difficile interpretazione man 
mano che l’educazione ed il progresso hanno schiuse nuove vie ai pro- 
cessì psichici; processi però che dimostrano nell’epilettico e nel delin- 
quente un squilibrio per così dire sistematizzato, continuo, dnrante la 
vita e nei rapporti sociali e che nel campo somatico si traducono con al- 
terazioni gravi di sensibilità, come si ebbe già a dimostrare. 
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La simulazione, comune tanto all’epilettico che al criminale e defi- 
ciente è costituita perciò da una mancanza, da un sentimento anomalo 
dell'io; di qui una personalità in cui fa difetto l'armonia degli atti e 
che si esplica colla instabilità e disordine della coscienza, a quella guisa 
che l’asimmetria che si 
rivela nel cranio, negli 
arti, nel torace, nella for- 
za muscolare si appalesa 
con debolezza, insensibi- 
lità ed altri disordini nel 
campo somatico. Come 
poi nella epilessia e nella 
delinquenza si procede 
per gradi, così della si- 
mulazione, la quale in 
taluni casì si affaccia so- 
lamente alla coscienza, 
ma non trovando un sub- 
strato per affermarsi an- 
che a causa dei freni ini- 
bitorî che ancora funzio- 
nano, si esaurisce e cede 
facilmente alla paura 
della pena, alla persua- 
sione, come avviene ap- DAR FAT 
punto negli epilettoidi e |cOvRRIR 
eriminaloidi. | 

Di tali casi di passag- 
gio, se ne osservano mol- 
tissimi e noi lo abbiamo 
riscontrato nel caso IX. 

Il Lombroso, rendendo 
più armoniche le linee nenti, pe 
dell’affinità tra l'epilessia e-"— e 
e la pazzia morale e sa 
quindi della delinquen- 
za, ha emesso il concetto Tatuaggio in criminaloide. 
che nella epilessia si trovino tutti i caratteri dei criminali nati in- 
granditi e che l'epilessia non rappresenterebbe che l’esagerazione della 
linea della delinquenza; tale concetto non solo è avvalorato dalla fre- 
quenza dell’eredità similare, dal carattere somatico della degenerazione 


174 LA SIMULAZIONE DELLA EPILESSIA 


atavica, ma anche dalla simulazione che è fenomeno più atavico che de- 
generativo e morboso comune a queste forme; come comune e frequente 
in esse troviamo il tatuaggio; benchè si presenti con maggior frequenza 
nel criminale che nell’epilettico. Esso infatti non dimostrerebbe che un 
ritorno atavico agli usi primitivi dei selvaggi, un’insensibilità dolori- 
fica propria agli individui arrestati nella evoluzione ed anche un istinto 
automatico di imitazione che è segno non dubbio di inferiorità intellet- 
tuale; oltrechè esso offre un esempio di quella scrittura ideografica che 
adoperavano gli uomini selvaggi e primitivi; un fenomeno quindi di 
minorità psicologica. 

Altro carattere che spiega fino a un certo punto, l’irrompere in de- 
terminato tempo di molte forme di simulazione, come si avverò appunto 
nei casì occorsi, è in questi individui l’istinto della imitazione, con- 
tagio che si propaga e che è proprio degli esseri inferiori e che nasce 
dalla mancanza di un determinismo cosciente, dalla facile suggestiona- 
bilità ed impressione, sinonimi di debolezza mentale : condizioni che si 
osservano appunto nei degenerati. 

Tutti questi caratteri della simulazione si incontrano con speciale 
frequenza dove la statistica segna un maggior numero di epilettici e 
criminali, in quelle regioni in cui queste due forme si appalesano sotto 
aspetto bruto e selvaggio; in rapporto quindi coll’arresto di sviluppo 
educativo e morale che, per circostanze speciali, ha influito sulla loro 
evoluzione economica-sociale. Se a tale intento consultiamo l’atlante 
di demografia e geografia medica dell’Italia, pubblicato nel 1906 dal 
Raseri, questo maggior numero dei casi si incontra appunto nella Ca- 
labria e nella Sicilia, il che concorda con quello che ho potuto notare 
nel tempo di mia permanenza nel presidio di Parma. 

In un periodo di circa sette anni, sonostati eccezionali gli esempi 
di epilessia, specialmente larvata e di delinquenza o pazzia morale, 
(che vanno quasi sempre congiunti a simulazione) in soldati provenienti 
da alcuni distretti di reclutamento che fanno capo ai reggimenti di 
stanza in detta città, in ispecial modo di quelli di Milano, Torino, 
Alessandria, città che rappresentano centri industriali importanti e 
dove, secondo l’Ingegnieros, dovrebbe essere più facile e frequente 
la simulazione; perchè uomini più evoluti e più coscienti della inu- 
tilità e svantaggi del servizio militare. Invece chi ne fornisce il con- 
tingente maggiore sono quelli reclutati in regioni dove il progresso 
e la civiltà si sono inceppati nel loro cammino e dove la società man- 
tiene forma, usi e costumi del passato cristallizzato e si rappresenta 
con una struttura morale che ricorda tempi primitivi proprii alle ci- 
viltà inferiori. 


a 
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Un altro fatto che vale sempre più a confermare che la simula- 
zione è retaggio di questi anomali, può esser facilmente constatato dai 
medici militari, in particolar modo ai consigli di leva. Interrogando 
i vari inscritti che si presentano, se abbiano ad accusare malattie e 
difetti fisici, si può star sicuri che non cesseranno mai di far sentire 
le loro querimonie tutti quelli che per la condotta ebbero dei conti 
da aggiustare colla giustizia, gli epilettici, i criminali e loro affini, > 
tutti quelli insomma che somaticamente e psichicamente portano scol- 
piti caratteri degenerativi. Seguendoli nel nuovo ambiente militare, 
li vediamo che non appena incorporati nei reggimenti, sospettosi e 
guardinghi sulle prime, tutto osservano e di tutto diflidano, come se 
si trovassero sperduti in mezzo a nemici, ma ben tosto si orientano 
a ciò che torna lor comodo e d'interesse. Alle prime controversie, si 
impuntano e ricorrono ad ogni espediente pur di riuscire nel loro in- 
tento; e siccome la più facile via è quella di simulare una malattia, 
divengono sordastri, zoppi, passano dall’infermeria all’ ospedale, e 
sempre fermi nei loro propositi, non cedono finchè non raggiungono 
il fine proposto. Il loro esempio è contagio e vanno così originandosi 
quelle forme collettive di pazzia di simulazione, che talora infestano 
i reggimenti e che .occorre siano oggetto di attenzione speciale. 
Il che è tanto più da temersi oggidì da quelli che emigrati, specie 
nell'America del nord, trovano colà una massa cosmopolita dalla quale 
subiscono la suggestione di idee di emancipazione e di indipendenza 
sociale, non certo alla portata della istruzione ed educazione loro; 
donde ne originano teorie che facilmente sono trasmesse al loro ri- 
torno in patria a quei sempliciotti di spirito che ne subiscono il fa- 
scino, In questi ultimi anni appunto molti casì di simulazione si 
vanno osservando tra costoro che rimpatriano solo per paura della 
legge e che hanno preso a pretesto l'emigrazione, non per migliorare 
le loro condizioni economiche ma sibbene per sfuggire a ricerche 
da parte della polizia e poter compiere, sconosciuti, nuove gesta, dan- 
dosì alla mala vita. 

Altra cosa che merita considerazione è che i casi appunto di si- 
mulazione di epilessia e di criminalità si verificano raramente in 
centri veramenti industriosi, evoluti, dove la educazione è forza per il 
giusto conseguimento di un alto ideale ed il lavoro, è unico mezzo per 
tradurre in atto la propria indipendenza; mentre all'opposto occor- 
rono frequentemente nelle città in cui l’attività si succede per così 
dire a sbalzi e non ordinata, in relazione a stati effimeri per avveni- 
menti determinati da speciali condizioni, venendo a mancare così il 
lavoro continuo, alimentato dall'industria. Questo genere di occupa- 
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zione, in certo qual modo parassitario, ed i lunghi riposi danno luogo 
all’indolenza, al dolce far niente che è il primo gradino al mal fare. 

Non solo la epilessia e la delinquenza nella loro espressione abi- 
tuale, rappresenterebbero un fenomeno d’atavismo per l’insorgere in 
anomali con fenomeni convulsivi ed atti d'istinto egoistico e sangui- 
nario; ma ancora avrebbero origine dallo stesso ceppo per rispetto a 
manifestazioni più complesse; colle quali ha proceduto di pari passo la 
simulazione. Così ad esempio fra gli uomini primitivi ve ne debbono 
esser stati alcuni, i quali, presi prigionieri nelle continue lotte che 
avvenivano fra tribù e tribù, per sottrarsi alla schiavitù od alla morte, 
si fingevano pervasi dalla divinità, e ballando e cantando si eccitavano 
di maniera da cadere estenuati a terra, in preda a movimenti convul- 
sivi. In questo stato o per forza di volontà o per lo esaurimento ner- 
voso apparivano insensibili alle torture loro inflitte, di qui lo stupore 
e la meraviglia dapprima degli astanti, che si cambiava poi in prote- 
zione e venerazione perchè creduti esseri soprannaturali. 

Ecco quindi, da una finzione che si ripeteva ogni qualvolta si stimava 
propizia e che si è fatta in seguito abitudine, sorgere una casta che si 
differenziò a poco a poco ed acquistò una forza e fisonomia tutta propria. 

Di questi ereditarî nevropatici, quelli sopravvissuti alla selezione 
naturale, li troviamo poi presiedere ai responsi degli oracoli, responsi 
ottenuti mercè allucinazioni procurate con gas esilaranti che si face- 
vano svolgere durante le cerimonie; e li vediamo ancora in altri tempi 
adattarsi all'ambiente, man mano che la natura umana andò evolven- 
dosi e conquistando colla educazione ed istruzione, nuove cognizioni 
e nuovi indirizzi; ma tradendo sempre nella loro esplicazione la forma 
originaria, primitiva, degenerativa. Di qui un aspetto multiforme di 
casi tanto da esserne alcuni attribuiti a manifestazioni di genio, che in 
questo caso starebbe a rappresentare uno stato patologico della squisita 
ed eccezionale sensibilità nervosa. 

Un'altra forma studiata di recente ed in cui il simulare ne è per 
così dire la maschera abituale, è quella che si svolge nei. collegi, nelle 
case di reclusione, nelle caserme, la cosidetta epilessia passionale. 

Si riscontra in giovani tra i 15 e i 20 anni datisi per breve tempo 
all'alcool, e che si presenta con sintomi somatici speciali come iperal- 
gesia, alterazioni vaso-motorie, dermografia e colorito anemico per una 
disposizione speciale del loro sistema nervoso. 

Vengono essi per lo più designati come epilettoidi con stati crepu- 
scolari, non in relazione ad attacchi di epilessia vera, ma di epilessia 
passionale in cui praticamente non è possibile la conoscenza di accessi 
speciali e precoci. 
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Concorderebbe questa forma con la descrizione fatta dal Kluge 
dello stato mentale di alunni corrigendi psichicamente anormali. Sif- 
fatta manifestazione, che appare nell'età propria della coserizione, per 
i suoi sintomi si confonderebbe colla sindrome ebefrenica, sindrome 
complessa che deriva da uno stato mentale originariamente insuffi- 
ciente per i bisogni intellettuali, donde la sua facile esauribilità e la 
facilità alla demenza, 

Benchè oggidì sia entrato nella convinzione della maggior parte 
degli specialisti che la simulazione costituisca una forma morbosa ti- 
pica ed il Siemens col Saher dica che la dimostrazione della simula- 
zione non esclude la esistenza di una malattia mentale ed il Vingtra- 
nier che ogni simulatore se non è pazzo è per diventarlo; a me pare, 
riferendomi agli esempi citati ed a quelli che oggidì frequentemente 
occorrono, di potere con un certo fondamento stabilire che la simula- 
zione è un attributo della imbecillità e delinquenza e spesso l’equivalente 
psichico della epilessia. 

Riesce quindi difficile farne un entità clinica a sè, perchè il quadro 
varierà a seconda delle circostanze e dei vari momenti. 

Nello speciale ambiente della vita militare, i casi che ordinaria- 
mente si affacciano, sono quelli della simulazione negli epilettici sotto 
qualunque aspetto essi si presentino, nei delinquenti e negli imbecilli, 
e ciò è in armonia al reclutamento, trattandosi per lo più di contadini 
in cui la intellettualità è scarsa, e di operai che per l’età non hanno 
ancor avuto modo di esplicare le loro tendenze ed il carattere. Si ag- 
giunga che appunto in questo periodo della vita in cui la psiche non 
è ancor bene affermata per la incompleta organizzazione cerebrale, 
le estrinsecazioni che da essa ne derivano, sono le più adatte a mostrare 
le deficienze sia somatiche che intellettuali, derivanti dall’asimmetria 
originatasi dalla degenerazione ed atavismo. 

La disciplina, l’uniformità del vivere sono coefficienti sia per dimo- 
strare la bontà dei freni inibitori che cominciano ad agire, sia per di- 
mostrare se le idee di contrasto abbiano facile presa sulla loro perso- 
nalità, oppure al contrario non esercitino alcuna influenza per la 
paralisi che l'eccitazione esercita sul mantello cerebrale, donde la 
irresponsabilità degli atti. 

Non bisogna peraltro confondere la simulazione occasionale che, 
pur rivelando i resti embrionali dell’atavismo, tosto scompare all’af- 
facciarsi dell’idea del dovere cosciente, con la simulazione vera, origi- 
naria che sì afferma e si costituisce all’io pensante e della quale sempre 
ho inteso parlare trattando dell’argomento. 


42 — Giornale di medicina militare, 
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Fra i provvedimenti che più specialmente riguardano l’esercito e 
che bisogna mettere in opera, l’unico è di eliminare al più presto cosif- 
fatti simulatori, perchè come il contagio è causa della malattia fisica, 
così è di quella morale che fa sentire sua azione più sulle masse perchè 
suggestiona e fa proseliti, come si vede appunto nelle carceri, nei col- 
legi, nelle caserme, case di correzione ecc. 

È stata opera quindi veramente ed altamente benefica, l'aver prov- 
veduto finalmente di incorporare i meno magagnati di tara ereditaria 
in compagnie speciali, perchè così l’infezione sarà più facilmente cir- 
coscritta e domabile. Ma pur troppo poco o nulla vi è da sperare in 
miglioramento e tutto si ha da temere perchè la pianta dà i suoi frutti, 
ed il volerne tentare l'educazione non servirà che a mascherare meglio 
le loro tendenze. 

Presso altre nazioni e specialmente in Germania si di molto peso, 
per una conveniente preliminare epurazione, ai certificati rilasciati dai 
maestri ed educatori, dai capo-fabbrica ed officine, da tutti quelli in una 
parola che li ebbero sottocchi nella prima infanzia, in base ai quali si 
può ricostrurre la storia dell'individuo ed emettere un giudizio abba- 
stanza sicuro sul suo stato mentale, 

Da noi negli ospedali militari difettano reparti speciali dedicati 
ad accogliere malati di mente, come si sta invece organizzando presso 
altri stati, e pochi sono ancora ì medici che si specializzano in una 
branca tanto importante di medicina militare, cosicchè questi amma- 
lati o supposti come tali, sono mandati ai manicomi provinciali dove 
son perduti compietamente di vista e nulla più si sa delle varie fasi e 
dell'esito della malattia stessa. È una lacuna assai grande per il rap- 
porto sempre maggiore che va acquistando questo ramo della medicina, 
il quale nel nostro caso speciale oltre ad eliminare dei non valori, ser- 
virebbe a prevenire seri pericoli, che non solo minacciano la vita degli 
individui, ma rovinano le istituzioni. 

Necessiterebbe quindi che, como si è fatto per il chirurgo, il medico, 
l’igienista, si provvedesse anche per un conveniente indirizzo per le 
malattie mentali, malattie che crescono ogni giorno e sono in relazione 
colla crescente attività mentale per la lotta coll’esistenza che si fa 
maggiormente sentire. Il voler presentemente tutto abbracciare è im- 
presa da Sisifo, e dà ragione all’adagio: pluribus intentus minor est ad 
singula sensus. 

Un altro compito assai più importante è riservato in questo tempo 
all’esercito, ed è quello dell'educazione del soldato, compito che s’îm- 
pone sia dal lato fisico che morale, perchè se da una parte l'esercizio 
muscolare è necessario per rendere robusta e gagliarda la fibra, dal- 
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l'altra non è men doveroso indirizzare la mente perchè si serva con 
“opportunità e con giudizio della vigoria acquistata. La storia del Giap- 
pone ne è di utile ammaestramento: ignorato fino a ieri, oggi è alla 
testa del progresso, progresso frutto di lunga e continua preparazione, 
«di uno studio indefesso, profondo, col quale ha appreso tutto il buono, 
trasformando e modificando vecchie abitudini e conservando e promo- 
vendo quelle che eccitano l’alto sentire di sè stesso e della patria. 
Eliminati una volta quelli che non sono suscettibili di miglioramento, 
i deficienti, gli anomali, e resi innocui i meno pericolosi, converrà che 
quello che è preposto alla istruzione del soldato, sia scelto con cura e 
possegga tutte le qualità e requisiti necessarî a tale bisogna; non basta 
che egli abbia intelligenza, buon volere, ma deve, conscio della respon- 
sabilità che si assume, mostrarsi in ogni sua parte di carattere equili- 
brato ed acquistare tale ascendente sull’inferiore da essere riconosciuto 
veramente da questo come superiore, e ne nasca da ciò quella fiducia 
e confidenza che costituiscono la base e la saldezza della disciplina. 
Nè è certo facile impresa quella di educare il soldato, perchè differenti 
sono i caratteri, differenti le tendenze, differenti le abitudini che, spe- 
cialmente ‘per il nostro paese, derivano da condizioni di clima, di istru- 
zione, di storia, cosicchè mentre da un lato bisugna reprimere, am- 
morzare, arrotondare le angolosità, dall’altro eccitare e persuadere, 
perchè ne derivi un accordo completo tra elementi così varî e dispa- 
rati. Nè queste son cose nuove, perchè vediamo tuttodi, quante va- 
riazioni subisca la disciplina a seconda di chi è preposto al comando, 
e le mancanze commesse costituiscono, per così dire, il quadro rias- 


‘suntivo dal quale si può dedurre la vita interna della caserma. 


Un altro coefficiente a mio credere che può essere di un certo 
momento per l’insorgere di forme speciali è il prolungarsi soverchio 
della guarnigione in un dato luogo, perchè il ricordo di fatti ivi av- 
venuti, induce ad un istinto di imitazione, senza contare che le rela- 
zioni all’esterno con gente di mala vita, promuovono quella comunanza 
pericolosa facile a stabilirsi fra persone delle stesse tendenze ed istinti, 
mantenendosi così vivo un focolaio che è bene soffocare sull’inizio. 

Si era voluto da alcuno che incombesse specialmente agli ufficiali 
medici l’ufficio di educatore, fossero come sempre il cuscino di ammor- 
zamento degli attriti che potessero nascere negli ingranaggi della vita 
militare; e ciò perchè conoscendo meglio il carattere, la natura del 
soldato, da esso ne potesse trarre quel quanto di buono necessario al 
funzionamento regolare e sistematico di tale organismo. Se questo 
può essere ovvio sino ad un certo punto per le cognizioni da esso 
‘acquistate collo studio e perfezionate coll’esperienza, che deve met- 
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tere sempre a profitto per la scelta e conoscenza dei singoli elementi, 
allo scopo di eliminare in tempo i non valori e prevenirne così i peri- 
coli; parmi stretto dovere invece di chi vive sempre a contatto col 
soldato, di rilevarne i difetti per correggerli e modificarli a seconda 
dei vari temperamenti, delle abitudini, dei momenti di tempo e di 
luogo, ‘delle esigenze, del carattere speciale dell’individuo, delle incli- 
nazioni. 

Questo, che è dovere dell’educatore, non può certo essere aflidato 
al medico, e così ognuno assumendosi il carico che gli spetta, il sol- 
dato non troverà nell’accondiscendere degli uni, nel tentennare, nella 
resistenza degli altri, quelle scappatoie che accrescono il suo ardirea 
tutto tentare pur di riuscire nel suo scopo, scopo cui intende appunto * 
la schiera dei semi-anomali, degli indecisi, dei deboli, 

È su costoro che deve esser rivolta l’attenzione perchè la loro or- 
ganizzazione e costituzione psichica è tale da subir facilmente l’in- 
fluenza altrui, modellandosi sull'esempio e ben presto diventano fa- 
lange se trovano un terreno adatto allo sviluppo dei loro intendimenti 
possedendo essi una volontà mobile e cosciente adattabile. È ‘appunto 
nelle caserme, nei collegi, nelle carceri, dove l’istinto di imitazione 
è così pronunciato, dove la suggestione è facile per la facile adattabi- 
lità della psiche evolventesi. 

La simulazione non è che una imitazione di atti con riproduzione 
di sintomi speciali, che servono a mettere in evidenza la personalità 
scadente dell'individuo; e tanto più riuscirà conforme al vero, quanto 
più detta personalità rappresenterà il carattere ambiguo, incerto, de- 
bole, proprio dell’ epilettico, del deficiente, e quindi del degenerato. 
Questo mimetismo non starebbe o rappresentare che una ipertrofia 
dell'istinto di conservazione e mon renderebbe perciò necessaria l’at- 
tenzione dei centri psichici superiori; donde ne nasce che la ten- 
denza ad imitare è perfezionata nel selvaggio, nel bambino. Gli in- 
dividui superiori sono poco imitatori, sono invece originali. 

La simulazione non è quindi che un mimetismo, quindi è come 
legge naturale di difesa biologica e sociologica. 

Da tutto quanto si è detto ed in base alle osservazioni fatte, le 
conclusioni che ne possono derivare sono : 

1. Che la simulazione è spesso un equivalente psichico della 
epilessia, un sintomo comune al delinquente nato, al degenerato, 
quindi il risultato di una forma atavico-degenerativa ; 

2. Che vi sono forme proteiformi della epilessia, alle quali la si- 
mulazione si accompagna, ma sempre si appalesano per sintomi quasi 
sempre di facile constatazione ; 
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3. Che l'eliminazione dei grandi, veri simulatori, costituisce una 
necessità perchè con essi vengono conglovati epilettici, delinquenti, 
imbecilli ; 

4. Che per le altre forme di simulazione propria a criminaloidi, 
epilettoidi, deboli di mente è necessario un ben inteso indirizzo edu- 
cativo, coadiuvato dagli altri mezzi che valgano ad impedire il pro- 
pagarsi di un contagio psichico. 


Parma, giugno 1907. 
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SUL GIUDIZIO D'INABILITÀ AL SERVIZIO MILITARE E FERROVIARIO 
PER AFFEZIONI DELL’ORECCHIO 


Criteri e proposte di Antonio Nieddu, capitano medico 


Nell'anno scorso ho fatto alcune proposte concrete sul modo che 
a me pare più razionale di considerare le affezioni dell’orecchio in rap- 
porto al servizio militare ed al servizio ferroviario (1). Per quest’ultimo 
ho in seguito aggiunto poche speciali considerazioni (2). Le mie pro- 
poste erano la conseguenza e l'applicazione pratica di lunghi studi sul- 
l'esame funzionale dell’orecchio, al quale avevo portato un contributo, 
trattando dell'uso della parola in acumetria e compilando una scala 
ototipica (3), e di minute investigazioni sul modo di comportarsi delle 
malattie dell'orecchio nei militari, specialmente del nostro esercito (4). 

l'argomento è di grande importanza, poichè tocca vitali problemi 
di medicina sociale, di medicina legale, di medicina militare, e nello 
studio di esso si è manifestato un risveglio, cui sono lieto di aver con- 
tribuito. 

Ma l’argomento è anche per sua natura complesso e difficile, per cui 
in alcuni punti sono ancora diverse le vedute personali fra gli otologi. 
Soltanto sottoponendo alla prova e alla discussione le singole proposte 
si potrà avviarsi all’ accordo, vivamente desiderato, perchè necessario 
a colmare le lacune della legislazione. Con questa speranza riprendo 
la parola sulle mie proposte, per esaminare e discutere qualche obbie- 
zione e per riferire sulle conclusioni di un altro anno di studio. 

1° La possibilità e l'opportunità da me propugnate di fissare anche 
nel nostro, come è già avvenuto in altri eserciti, il minimo (cosidetto 
limite minimo) di potere uditivo compatibile col servizio militare pren- 
dendo per base l'audizione per la voce afona, pare vengano riconosciute. 
Anche per il servizio ferroviario su ciò si è pronunciato esplicitamente 
favorevole il Ferreri (5) e del resto il principio era stato già adottato 
nelle Norme del 1905. Sulla cifra di questo minimo, sia per il servizio 
militare in genere, sia per il servizio nelle varie armi dell’esercito e 
categorie di ferrovieri, le mie vedute non differiscono da quelle degli 
altri e più specialmente esse sono quasi identiche a quelle di Ostino (6) 
in quanto riguarda il servizio militare e nelle linee fondamentali a quelle 
di Ferreri e delle Norme in quanto concerne il servizio ferroviario. 
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2° Nessuna obbiezione è stata ancora mossa al mio modo partico- 
larmente largo di considerare gli esiti di otite purulenta e l’otite catar- 
rale cronica, come pure alle mie considerazioni sulla sordità unilaterale. 
Al riguardo debbo anzi ritenere che circa il servizio militare siano 
identiche alle mie le vedute di Ostino, il quale ha dichiarato di sotto- 
scrivere alle mie proposte, colle eccezioni che esporrò, e circa il servizio 
ferroviario quelle di Ferreri, il quale ha specificato che alcune cate- 
gorie di ferrovieri non devono presentare alterazioni all'esame otori- 
noscopico e che, come è già sancito nelle Norme, sono da escludere i 
monosordi nelle visite d'ammissione e da destinare a servizi accessori 
gli agenti riconosciuti tali nelle visite di revisione. 

Il collega Ostino (6-7) però dissente da me in tre punti: relativa- 
mente all’otosclerosi, ad alcune forme di otite purulenta, alla notazione 
acumetrica. 

8° L’indeterminatezza nei caratteri e le difficoltà diagnostiche 
della otosclerosi, per le quali non la si vorrebbe menzionare, vanno 
sempre più diminuendo col progredire della otologia. Le nozioni oto- 
logiche vanno sempre più diffondendosi anche da noi e particolarmente 
nel Corpo sanitario militare, per gli insegnamenti delle Università e 
della Scuola d’applicazione. Non mi pare quindi di aver presunto troppo 
del sapere degli ufficiali medici, ammettendo che, come nei tedeschi, si 
possa fare la diagnosi della otoselerosi anche nei nostri ospedali mili- 
tari. Si tratta, del resto, di una questione più che altro di opportunità 
e sulla quale mi rimetto al parere di quelli che sono più di me in grado 
di giudicare in proposito. Ma non posso ammettere che sia considerato 
giusto trascurare il carattere di progressività di questa malattia ed il 
danno derivante a chi ne è affetto dall’ acceleramento del suo decorso 
neila vita militare. Qui si tratta di uno di quei problemi sui rapporti 
fra Stato e individui su cui i concetti sono oggi essenzialmente modi- 
ficati ed in omaggio ai quali, profondamente convinto come sono del 
loro valore, non esiterei a sostenere eguale trattamento per qualsiasi 
altra malattia sulla quale la vita militare esercitasse una speciale in- 
fluenza direttamente dannosa. 

4° L’otite media purulenta cronica, a mio parere, è ugualmente 
inabilitante al servizio militare sia 0 non sia associata a complicazioni. 
La legislazione presso gli eserciti stranieri è in favore di questo con- 
cetto. A maggior ragione va adottato per i ferrovieri lo stesso criterio, 
che giustamente Ferreri ha proposto di introdurre nelle relative Norme, 
proposta alla quale mi sono associato e mi associo. Ostino vorrebbe 
fare nei militari un'eccezione. per quei casi in cui la suppurazione ha 
perdurato per cause estrinseche (mancanza di cura od anche di sem- 
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plice pulizia) od è ricomparsa per i disagi e le cause reumatizzanti cui 
vanno esposte le reclute nell’entrata in servizio, casi nei quali si avrebbe 
la guarigione in pochi giorni di cura, con esito di perforazione asciutta, 
compatibile col servizio. Precisamente per queste otiti, che durante 
molti anni di servizio ai Corpi avevo seguito dopo che erano state cu- 
rate con buon risultato temporaneo, ho istituito da un anno a questa 
parte studi speciali nell'ospedale di Firenze sui presunti guariti del. 
l’ultima classe. Ed ho dovato deporre le ultime illusioni al riguardo. 
Ecco, infatti, le conclusioni cui sono venuto : 

Nella maggior parte dei casì l’otite rimonta ai primi anni dell’in- 
fanzia od alla fanciullezza. 

Nei casì in cui la suppurazione si è ripresentata al primo giungere 
di questi otopatici alle armi, in generale hanno preceduto altre reci- 
dive della suppurazione e sussistono quelle condizioni locali o di vi- 
cinanza o costituzionali facilitanti le recidive le quali ho ritenuto suf- 
ficienti a giustificare un apprezzamento di incompatibilità col servizio 
militare in certi casì di cosidetta perforazione asciutta. Seguendo que- 
sti soggetti si accerta che le recidive si susseguono nelle speciali con- 
tingenze della vita militare o per cause dalla medesima favorite e che 
tanto la prima quanto le seguenti guarigioni, ottenute spesso con lun- 
ghe cure, a volte in diversi ospedali, non erano durature; la spedalità 
supera spesso il servizio, per lo più molto relativo, di questi individui, 
che si è costretti ad aliminare tardivamente. 

Dei casi, in numero più ristretto, nei quali a prima giunta le le- 
sioni sembrano leggiere e Ja suppurazione apparisce dileguabile con 
un po’ di cura e di pulizia, per taluni ci si convince presto che il 
processo suppurativo non ha mancato, per la sua lunga durata, di pro- 
durre alterazioni importanti, che richiedono una lunga cura, tanto più 
che questa è a volte all’inizio seguita da fenomeni di riacutizzazione, 
per altri più fortunati è necessario provvedere a che l’ infermo tra- 
scorra un lungo periodo di tempo al riparo dalle cause che apporte- 
rebbero una recidiva, quali quelle inerenti alle istruzioni militari. 

Pertanto non si guadagna niente a trattenere in servizio chi è af- 
fetto da otite media purulenta cronica. Se a ciò si aggiunge la ditti- 
coltà in cui si troverebbero i non specialisti nel giudicare sulla più o 
meno facile amovibilità delle cause che la sostengono e la diversità di 
giudizio che ne deriverebbe, non si può disconoscere la giustezza del 
criterio pratico di considerarla sempre inabilitante, come lo è in realtà 
generalmente, anche se in qualche caso la cura di un provetto spe- 
cialista e le buone condizioni di ambiente possano condurre alla scom- 
parsa più o meno duratura della suppurazione in un tempo non lungo. 
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5° Ostino, dopo molte prove, ha riconosciuto che la mia scala 
acumetrica italiana per l'esame dell'udito colla parola è la più esatta 
sotto i punti di vista fisiologico e clinico. 

Il valore fisiologico di questa scala è confermato dalle risultanze 
di altri esperimenti che ho praticato da un anno a questa parte. 

In clinica me ne servo con tutta sicurezza, ottenendo rapidamente 
una diagnosi sempre convalidata dagli altri esami. Più di una volta 
# occorso che in pochi minuti ho riconosciuto con essa l’inesattezza 
dell'esame coi diapason praticato da principianti e qualche volta uno 
scambio accidentale di scheda personale. Ho già altrove avvertito che 
nella pratica clinica si può in generale fare soltanto uso delle parole 
della 1° e della 8* serie, perchè nella 2: una vera importanza diagno- 
stica l’hanno solo i fonèmi ? ed f, sopratutto l’ ultimo. L'uso anche 
della 2* serie è necessario nelle ricerche scientifiche e medico-legali. 

Un validissimo aiuto ritraggo dalla mia scala in medicina legale, 
in militari nei rari casi di simulazione e nei frequentissimi di esage- 
razione del difetto acustico. In un discorso che interessi il visitando, 
tenuto senza mostrare intenzione di fare un esame, mi è per lo più 
facile ottenere la prova che è udita qualche parola, qualche lettera 
della mia scala a una certa distanza e ciò mi ha spesso dato motivo a 
pretendere e ad ottenere la confessione che arfche i diapason erano per- 
-cepiti per una durata fisiologicamente corrispondente. Così pure la man- 
cata 0 difettosa audizione della mia scala ha spesso costretto i dissimu- 
latori, colti in contraddizione, ad essere più sinceri nell'esame coi dia- 
pason. Perchè, per il valore fisiologico e clinico, questa scala offre il 
mezzo per cut la prova con la parola e quella coi diapason e con altri 
‘strumenti sì sorreggono, si controllano e si completano a vicenda e col- 
l'esame obbiettivo. La sua utilità in medicina legale nei sopradetti 
casi è perciò tanto superiore a quella delle altre scale quanto mag- 
giore è iLsuo valore clinico, che le deriva dal valore fisiologico. 

I sopradetti vantaggi della mia scala nei casi su riferiti sono già 
rilevanti, anche se l’uso di essa rendesse il metodo acumetrico da me 
proposto alquanto complicato, non potendo per ora pretendersi che un 
esame dell'udito in casi di dissimulazione, ecc., sia un esame molto 
semplice. Ma ciò non è. 

In medicina legale, specialmente militare, gli esami debbono es- 
sere, almeno nei casi ordinari, più semplici che si può. 

Ora bisogna non dimenticare che il mio metodo acumetrico è reso 
il più semplice e il più pratico unicamente perchè l'uso della prova 
<on la voce afona mediante una scala fisiologica come la mia rende su- 
perflue in via generale molte delle prove che, necessarie cogli altri me- 
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todi, erano motivo per cui si dicesse e si ripetesse che l’esame del- 
l’udito non può essere che complicato ed accessibile solo allo specia- 
lista. Infatti la prova con la parola, fatta con la mia scala, perchè 
esplora sistematicamente a zone tutto il campo tonale fisiologico dal 
limite inferiore fino al sol', assicura che chi ben la percepisce non ha 
difetti all'infuori che per la parte più alta del campo tonale fisiolo- 
gico. Perchè nella mia scala tutti i fonèmi del nostro linguaggio sono, 
relativamente alla loro percepibilità, ridotti a tre categorie, essa con 
tre sole serie di parole accerta se vengono udite tutte le parole del 
vocabolario ed in qual misura. Invece nelle altre scale, in cui le pa- 
role di prova constano di fonèmi di diversa percepibilità ed il prin- 
cipio della semplificazione è applicato senza base fissa, oltre a non 
aversi determinata corrispondenza fisiologica nè esatte indicazioni dia- 
gnostiche, le determinazioni acumetriche sono speciali a date parole e 
non generalizzabili, onde i risultati non sono attendibili se non si mol- 
tiplicano grandemente il numero e la varietà delle parole di prova, nè 
la parola meno udita ha, come indice del difetto acustico, valore reale 
fino a che restano ancora parole del vocabolario da esperimentare. La. 
determinazione del limite minimo di audizione per il servizio militare 
e ferroviario, che si è voluta fare in base alla parola meno percepita di 
queste scale, appunto perchè esse sono poco fisiologiche e poco cliniche, 
ha condotto al doppio errore, fisiologico e clinico, di abbassare per i toni 
acuti il limite suddetto fino agli indici di gravi alterazioni funzionali 
e di innalzarlo per i toni gravi fino al di sopra dei poteri fisiologici. 
Tale è, per esempio, la proposta che l'aspirante ferroviario possieda un 
udito di 8 metri per tutte le parole. 

Il metodo acumetrico da me proposto ha inoltre l’innegabile van- 
taggio di togliere l’attuale indeterminatezza nel metodo e quindi nel 
giudizio. 

Ricordato ciò, passo a considerare la mia scala a sè, in.via asso- 
luta ed in via relativa alle altre scale, cirea questi due punti della sem- 
plicità e della determinatezza del giudizio, cui si riferiscono le obbie- 
zioni di Ostino. 

Nella mia scala l'esame si svolge, come in ogni altra, per le tre 
serie di parole, in modo continuo dalla serie di maggior portata a quella 
di portata minore. Essendo le parole di ogni serie equointensive, non si 
hanno da fare che tre spostamenti in avanti verso l’osservando, senza 
necessità di andare a sbalzi avanti e indietro, come quando si usano pro- 
miscuamente parole di diversa portata. Perchè le parole in ogni serie 
sono parecchie, è tolta l'incertezza che si ha quando ci sì basa su una 
sola parola, che essa sia stata indovinata o viceversa non sia stata 
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sentita perchè mal pronunciata o per momentanea distrazione dell’os- 
servando, incertezza che nell'uso delle altre scaléè induce spesso a ri- 
petere più volte la stessa parola, rendendo facile che venga indovinata. 
La mia scala inoltre è breve e può esser tenuta a memoria dall’osserva- 
tore, il quale durante l'esame ne intercalerà le parole caratteristiche ad 
altre indifferenti di sua scelta. La triplice annotazione richiesta dalla 
mia scala sarebbe però, secondo Ostino, troppo complicata. Ma non vi 
ha chi non veda che questa complicatezza si riduce a scrivere od a te- 
nere a mente tre numeri, uno per serie di parole, anzichè uno solo. E 
ciò è certo ben piccola cosa rispetto ai vantaggi che la scala ha sotto i 
punti di vista fisiologico, clinico e medico-legale ed al vantaggio grande. 
di esser unica per tutti gli esami. Di ben altri complicati procedimenti 
e formule è ricco l’esame funzionale di altri organi. Del resto questo 
è quanto di più semplice si può avere attualmente nel metodo acu- 
metrico, senza sacrifizio, come sopra ho detto, della necessaria esat- 
tezza, ed anche nella mia scala può usarsi la notazione unica, indi- 
cando il potere uditivo in frazione di quello fisiologico per la parola, 
da me fissato. 

Non comprendo poi, francamente, come il giudizio possa esser reso- 
indeterminato dall’uso delle scale a tre serie di parole. Ostino afferma 
ciò perchè ha osservato che nelle varie malattie dell'orecchio è spesso 
rotto il rapporto fisiologico di percepibilità fra i gruppi di parole delle 
tre serie, come è rotto quello fra le diverse qualità di voce. L’osserva- 
zione è esatta e conferma le mie precedenti osservazioni (8, pag. 75 
e seg.) e altre che ho raccolto in seguito, in base all'esame completo. 
di 120 otopatici, nei quali, notisi, era possibile l'isolamento dell’orec- 
chio in esame. Il fatto è clinicamente di grande importanza e la sua. 
spiegazione, di cui mi sono occupato nel lavoro su citato e di cui con- 
tinuo ad occuparmi, è difficile e tocca punti osenri della fisiologia e 
della patologia dell'orecchio. Oltre l’intervento dell'altro orecchio, i 
caratteri fisici della voce, non tutti ancora bene analizzati, da un lato, 
e la data, la sede e la qualità della malattia da altro lato, colle loro 
variazioni fanno variare negli otopatici il rapporto di percezione fra 
le diverse serie di parole. L’ esame colla voce, specialmente quello colla 
voce afona, praticato colla scala fisiologica da me proposta, ha dun- 
que avuto il merito di svelare tutto un campo di alterazioni funzio- 
nali che erano sfaggite agli altri esami, compreso l’esame coi diapason, 
perchè l’ audizione della voce afona, voce che è stata da me definita 
l’acumetro più sensibile per la prova del linguaggio, è già compro- 
messa quando ancora i diapason vibranti sono percepiti per una durata, 
che può apparire presso che eguale a quella ritenuta fisiologica per la 
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diflicoltà di fissare esattamente il momento in cui cessa la percezione 
di essi. — Ma se per le accennate discordanze la triplice annotazione 
risulta necessaria in clinica, essa non produce in medicina legale al- 
cuna indeterminatezza di giudizio. Il perito non deve affatto risol- 
vere secondo le sue idee tanti quesiti quante diverse discrepanze trova; 
egli ha un criterio unico e ben determinato da seguire, sul quale Ostiuo, 
io e tutti siamo d’accordo, che ho chiaramente espresso nelle mie pro- 
poste: « Per il giudizio medico-legale militare la distanza di audizione 
per la voce sarà estimata in base alla distanza massima a cui sono 
sentite le parole della serie della scala ototipica che è stata meno per- 
<epita, considerando cioè come diminuito in tal guisa tutto l'udito, 
perchè tale è infatti all'atto pratico il difetto funzionale ». 

6° Le parole della mia scala sono poche ed essa può essere impa- 
rata a memoria anche dal visitando che abbia interesse a dissimulare, 
come nelle visite di ammissione dei ferrovieri e negli arruolamenti vo- 
lontari di militari (Ostino, 7). Non è invero molto difficile mandare a 
memoria anche le altre scale, a meno di prolungarle eccessivamente 
rendendole troppo complicate e composte di elementi ancor più pro- 
miscui. Ma, oltre a ciò, faccio notare che nell'uso della mia scala il 
visitando ha da fare un’acustica differenziazione di alcune parole ca- 
ratteristiche dalle altre parole del vocabolario, a molte delle quali quelle 
vengono intercalate. Così l'elemento caratteristico è fisso ed ha valore 
determinato, l’indifferente è variabile ed estesissimo, mentre nelle al- 
tre scale quello è indeterminato e questo fisso e poco esteso. La dif- 
ferenziazione ha quindi maggior significato ed è meno facile colla mia 
scala. Che il visitando conosca in precedenza qual'è l'elemento fisso 
della mia scala non è dannoso, al contrario è utile, perchè così la dif- 
ferenziazione è solo o prevalentemente acustica e per nulla o meno 
intellettuale. 

In conclusione la mia scala anche per la pratica medico-legale ha 
grandi vantaggi su tutte le altre e costituisce un reale progresso per 
la determinazione dell’udito nelle visite di ammissione al personale 
militare e ferroviario. (1) 

Come conclusione generale poi di quanto ho detto, risulta la pos- 
sibilità e l'opportunità di colmare, almeno in parte, le lacune della 
nostra legislazione. 

Firenze, agosto 1907. Ni 


(1) I pregi di questa scala, in paragono alle altre, furono chiaramente dimostrati 
nell'ultimo Congresso della Società italiana di laringologia, ecc , in una dottissima 
«conferenza, che si sta pubblicando a spese della Società stessa per voto unanime dei 
congressisti, dall'illustre Prof. Gradenigo, che, npportandovi qualche modificazione, 


mi fece l'onore di chiamarla scala ddu-Gradenigo. 
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CONTRIBUTO 


ALLA 


DIAGNOSI DEI TUMORI PULSANTI DELLA BASE DEL COLLO 


Nota clinica del dott. Umberto Riva, capitano medico 


Questo caso clinico capitato nel reparto osservazione di questo ospe- 
dale militare è sembrato interessante per le difficoltà diagnostiche che 
ha presentato, e debbo alla cortesia del generale medico Imbriaco, che 
lo studiò in occasione degli esami del passato novembre, il gradito in- 
carico d’illustrarlo. 

Bersagliere Pud. Angelo del distretto di Cagliari, classe 1885, di 
professione contadino. Ha goduto sempre buona salute, tranne un’in- 
fezione malarica di breve durata, sofferta parecchi anni or sono. Ha 
padre e madre viventi, ed altri otto fratelli sani. Non ha avuto ma- 
lattie veneree, non è fumatore, è bevitore moderato. 

Un anno e mezzo fa, in un giorno che non sa precisare, durante le 
esercitazioni di ginnastica, nel salto della cavallina, dice di essere ca- 
duto battendo sul terreno la spalla sinistra. Avvertì subito intenso 
dolore alla base del collo nel lato corrispondente alla spalla contusa e 
difficoltà a muovere sia questa che quello, mentre ogni tentativo di 
movimento era accompagnato a formicolio in tutto l'arto superiore si- 
nistro. i 

Fu visitato dal medico, che pare non abbia riscontrato nulla nel- 

' l'esame obiettivo, e dopo 20 giorni di riposo egli riprese servizio: il 
dolore si era allora molto calmato tanto che poteva servirsi liberamente 
dell'arto superiore sinistro e non avvertiva più sofferenze nel collo — 
ma, comandato a portare dei grossi sassi, dopo mezz'ora di lavoro ri- 
sentì nuovamente dolore, che si circoscrisse in un punto della base 
del collo che il malato indica nella parte media della fossa sopracla- 
vicolare e nel braccio corrispondente. Il giorno dopo ebbe febbre alta 
che durò per 9 giorni e fu seguita da pleurite sinistra, per la quale 
entrò nell'ospedale marittimo della Maddalena, ove gli venne praticata 
la toracentesi e da cui dopo 76 giorni di degenza uscì con licenza di 
convalescenza di giorni 9%). 
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Fu durante la permanenza in quell’ospedale che fu notata per la 
prima volta l’esistenza di una tumefazione nella regione sopraclavi- 
colare suddetta, che fu diagnosticata, al dire dell’infermo, come un 
aneurisma. 

Tornato al corpo non potè riprendere servizio regolare per il solito 
dolore, e fu ricoverato nuovamente nello stesso ospedale militare di 
Maddalena, ove si ammalò, durante la sua degenza, che si protrasse 
per 91 giorni, di pleurite destra secca. Ottenne poi una licenza di 
6 mesi, ultimata la quale, stette per circa 5 mesi degente nell’ospe- 
dale militare di Cagliari, giacchè il tumore persisteva, pur non avendo 
più subito alcun aumento ò modificazione, ed il dolore impediva al Pud. 
di riassumere servizio. 

Proposto finalmente a rassegna per la riforma, si rifiutò di firmare 
la dichiarazione di non provenienza da causa di servizio della sua ma- 
lattia, per cui subì prima una visita collegiale sul posto, poi entrò 
all'ospedale di Roma a disposizione del direttore di sanità pel giu- 
dizio di appello. 


Esame osrertivo. — Portando l’attenzione sulla regione affetta si 
nota che la fossa sopraclavicolare sinistra si presenta più piena di 
quella del lato opposto per la esistenza di una tumefazione circoscritta, 
coperta da cute d’aspetto normale, situata nella parte media della re- 
gione: essa sormonta la clavicola nel senso verticale fino ad arrivare 
in alto ad una linea orizzontale che passi per l’apofisi trasversa della 
settima vertebra cervicale, senza sorpassare in avanti il piano fron- 
tale della clavicola stessa. Colla palpazione si rileva che la tumefa- 
ziene è ovoidale, coll’asse maggiore diretto in senso verticale, di con- 
sistenza duro-ossea uniforme, a superficie un po’ irregolare, non ade- 
rente alla cute, fissa ai piani profondi del collo, non alla clavicola, 
e non spostabile; riesce difficile misurarne le dimensioni, ma all’ in- 
circa il suo volume è quello, di una noce di media grandezza. Nella 
sua parte media questa bozza presenta una netta pulsazione, visibile 
anche alla semplice ispezione, niente nelle sue parti laterali; si ha 
l'impressione come di un nastro pulsante che la ricopra, largo 1 cen- 
timetro circa a direzione dall’alto al basso, dall’interno all’esterno e 
che si può spostare in dentro col dito senza difficoltà: l’ascoltazione di 
questa zona pulsante fa sentire un soffio, se sì preme alquanto collo 
stetoscopio. La tumefazione non solo non è mobile alle manovre pal- 
patorie, ma neppure risente dei movimenti della clavicola, mentre 
sembra invece impercettibilmente influenzata dai profondi movimenti 
respiratori; e nei movimenti di sollevamento della clavicola (eleva- 


192 CONTRIBUTO ALLA DIAGNOSI DEI TUMORI PULSANTI 


zione del braccio) se ne riesce a palpare indistintamente, al di dietro 
di questa, l'estremo inferiore. 

Nei movimenti del collo con resistenza si nota che il tumore si 
delinea meglio nei suoi contorni, quasi come se î egumenti si addos- 
sassero di più ad esso, ma non modifica affatto il suo volume nè la 
consistenza. 

L'atteggiamento dell'arto superiore sinistro e del collo è normale, 
e così pure quello della spalla. La clavicola è ugualmente sporgente ed 
ha la stessa direzione e posizione di quella dell’altro lato: la spalla 
non è deformata ed è eguale la distanza fra la punta dell’acromion dei 
due lati e lo sterno. x 

Il muscolo deltoide e gli altri muscoli dell'arto superiore suddetto 
si presentano alquanto ipotrofici, e le misurazioni comparative danno 
2 centimetri in meno della perimetria del braccio e 1 centimetro circa 
sull’avambraccio. 

I movimenti del collo e dell'arto superiore si compiono con am- 
piezza normale in ambo i lati: a sinistra però sono meno rapidi e 
pronti, specie quelli di elevazione del braccio, e se sono esagerati 0 
violenti appare intenso dolore nella regione sopraclavicolare nel punto 
ove esiste la bozza descritta, e s’irradia contemporaneamente alli 
spalla, con senso di formicolio e torpore a tutto l’arto. 

Nel quale non si rilevano disturbi apprezzabili nella sensibilità ge- 
nerale e speciale, come non esiste alterazione dei riflessi nè del tro- 
fismo della cute. Il polso è sincrono ma un po’ più piccolo a sinistra 
in paragone del destro. Nella metà destra della base del collo non si 
rileva alcuna anomalia obbiettivamente apprezzabile ; solo ben è perce- 
pibile all’esplorazione digitale l’apofisi trasversa della settima vertebra 
cervicale. 


Esame GENERALE. — Iadividno di buona costituzione fisica, con co- 
lorito pallido della cute e mucose visibili, Nulla nel sistema linfatico. 
Organi toracici ed addominali sani, salvo qualche fatto residuale della 
sofferta pleurite sinistra, consistente in modica retrazione toracica, mi- 
nore espansione polmonare, lieve riduzione di suono, dolce sfrega- 
mento alla base posteriormente. Negativo l'esame delle orine. 


Esixe RapiograrIco. — Si fecero diverse prove radiografiche e tutte 
in modo da far coincidere sulla lastra sensibile le parti omologhe di 
ambo i lati simmetricamente, così da poterla mettere a confronto. Ri- 
porto qui una posa fatta in posizione supina (fig. n. 1) ed un’altra col 
malato bocconi (fig. n. 2). All'esame di questi radiogrammi non si trova 
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corrispondere, come si poteva supporre, al tumore sopraclavicolare al- 
cuna ombra anormale. La prima costola sinistra non si mostra af- 
fatto alterata nè nel suo corpo nè nella sua estremità vertebrale; la sua 
curvatura è normale, a differenza della destra che si vede dirigersi 
più direttamente, quasi verticalmente in basso in ambo le radiografie, 
ciò che fa ritenere che si tratti di una direzione reale della costola e 
non apparente per cattiva posizione del malato o del tubo. Così pure 
si vedono normali le apofisi trasverse delle ultime vertebre cervicali 
e delle prime toraciche, salvo una sporgenza un po’ maggiore in quella 
di destra, per una leggera rotazione verso sinistra del corpo sul proprio 
asse verticale. Però, guardando bene, colpisce il fatto che l'apertura 
costale superiore appare più alta dell’ordinario sul piano orizzontale 
che s' immagini passare per la cintura scapolo-clavicolare, e nella fig. 2 
si nota l’esistenza di una lunga apofisi anormale, a direzione verticale, 
che sembra originarsi dalla spina della scapola sinistra, ed interseca 
l'ombra della clavicola, dietro cui si trova, all’ unione del terzo esterno 
col suo terzo medio, sormontandola di circa mezzo centimetro. Qualche 
altro dettaglio, per non ripetere, sarà rilevato nella successiva analisi 
critica del caso. n 

Che le sofferenze dolorose e gli altri sintomi a carico dell’arto su- 
periore sinistro siano in rapporto causale diretto col descritto tumore 
cervicale, è fatto evidente e mi sembra inutile di portare in discus- 
sione altre possibilità meno probabili. Ma le difficoltà sorgono nell’in- 
terpretare la natura ed il significato del tumore stesso. 

Il malato stesso ci dice che da principio fu ritenuto per aneurisma, 
e difatti ad un primo e superficiale esame tale potrebbe essere la dia- 
gnosi che si presentasse alla mente. Ma il complesso del quadro sin- 
tomatologico esistente nel Pud. la fanno escludere; la pulsazione non 
prende tutto il tumore, ma lo copre sotto forma di striscia eguale in 
tutto il suo percorso, al di qua e al di là della quale il tumore è im- 
mobile, nè dà fremito e di più il nastro pulsante è spostabile e si sente 
benissimo al di sotto, o meglio al di dietro di esso, la massa del tu- 
more di consistenza duro-ossea, fisso ai piani profondi, non riducibile 
nel volume nè modificabile nella forma colla compressione, e che non 
lascia percepire alcun fremito. Inoltre l’esame radiografico è riuscito 
negativo. 

Evidentemente si tratta invece di un grosso vaso spostato in avanti 
e la direzione del nastro pulsante dall'interno all’esterno e dall’alto al 
basso, le sue dimensioni e la sua situazione indicano chiaramente che 
si tratta dell’arteria succlavia: nessun altro vaso vi è in quella regione 


con cui possa essere scambiata, la vertebrale è verticale, più interna 
13 — Giornale di medicina militare. 
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e più piccola, le scapolari trasversa e superiore sono orizzontali e di 
calibro assai più ristretto. 

Adunque l’arteria succlavia si è resa piùsuperficiale e più evidente, 
non solo alla palpazione ma anche all’ispezione, perchè spinta dal 
di dietro dalla descritta produzione abnorme, e questa propulsione del 
vaso all’infuori spiega il dolce soffio checollo stetoscopio si avverte 
in corrispondenza della zona pulsante e il polso alla radiale un po’ più 
piccolo dallo stesso lato. 

Ma che cosa è quel tumore? 

Si scarta senz'altro la possibilità che si tratti d'una massa di gangli 
linfatici iperplastici, tubercolari o non, o neoplastici, per la ragione 
della consistenza e fissità del tumore e principalmente perchè i gangli 
stanno al davanti e circondano l’arteria succlavia, non al di dietro, percui 
questa dovrebbe dalla massa essere spinta indietro e non in avanti. 
Egualmente non si può ammettere una neoplasia a carico di altri organi 
profondi, particolarmente della 1» costola, perchè la tumefazione non 
aveva sviluppo progressivo o per lo meno da lungo tempo era stazio- 
naria : e per la durezza della consistenza di esso, i raggi X avrebbero 
dovuto trovarvi un certo ostacolo e dare un'immagine meno nitida od 
un’ombra leggera nella radiografia, anche se non si trattasse di 
‘osteoma. 

La diagnosi differenziale si dibatte quindi fra altre possibilità più 
attendibili e precisamente fra una frattura della 1* costola con callo esu- 
berante e deforme, una miosite ossificante degli scaleni, una esostosi 
della 1° costola o della apofisi trasversa della 7° vertebra cervicale, una 
costola cervicale. > 

La prima ipotesi diagnostica trova un appoggio nell’affermazione 
del malato, il quale riporta le sue sofferenze ad un trauma, ad una 
caduta cioò violenta sul moncune della spalla sinistra, e la frattura della 
1: costola potrebbe soddisfare anche perchè chiarirebbe la patogengsi 
della pleurite sinistra insorta pochi giorni dopo l’accidente; un mon- 
cone di frattura infatti avrebbe potuto ledere la cupola pleurica con- 
tigua e provocare flogosi della sierosa. Ma anche ammessa la verità del- 
l’affermazione del Pud. non è facile poter pensare che un simile trauma 
indiretto possa avere cagionata così rara frattura, senza d’altra partela- 
sciare sulla spalla contusa o nella clavicola, che protegge la 1* costola, 
alcuna traccia di lesioni di una certa entità, che non furono nemmeno 
riscontrate dal medico poco dopo l'infortunio. Con quale meccanismo 
può una caduta sulla spalla giungere a tale effetto, se la cintura ossea 
scapolo clavicolare non ha alcuna solidarietà colla 1* costola e solo 
in avanti si unisce allo sterno? 
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Il solo raziocinio quindi fa escludere una tale lesione, così come 
il reperto perfettamente negativo dell'esame radiografico che non lascia 
vedere alcuna alterazione, anche minima, nella struttura e forma della 

* costola stessa. Si potrebbe è vero pensare che il callo fosse fibroso e non 
avesse proiettata sulla lastra alcuna ombra, ma però dovrebbe pale- 
sarsi una qualche discontinuità od irregolarità nel profilo della costa, 
che qui si presenta normale. E la pleurite sinistra sia per l’ abbon- 
danza del versamento e per il suo decorso, che per la recidiva a destra 
è da ritenersi sia stata di natura tubercolare, e solo può essere dubbio 
se la contusione non possa aver favorito, come causa occasionale, l’ in- 
sorgere della malattia. 

La miosite ossificante traumatica degli scaleni, anzi dello scaleno 
posteriore, è stata oggetto di lunga discussione. Se noi pensiamo che 
questo muscolo sta precisamente al di dietro dell’arteria succlavia, con- 
correndo a formare coll’anteriore e col tratto intermedio della 1% costa 
il triangolo in cui passa l’arteria, può sembrare possibile che un tu- 
more, un'ossificazione nata nella parte inferiore del muscolo abbia a 
spostare superficialmente il vaso. 

Tuttavia, a parte la pregiudiziale che non è stata mai trovata, 
per quanto mi consta, una tale localizzazione del processo di ossificazione 
traumatica, se si esamina più davvicino quest’ ipotesi e si considera 
che lo scaleno posteriore è bensì posto più indietro ma è anche esterno 
alla succlavia, la quale non poggia su di esso, ma sulla costa per di- 
scendere dal collo nel cavo dell’ascella attraverso la regione sottocla- 
vicolare: se si riflette ancora che un tumore qualsiasi, nato a spese 
o fra le fibre di quel muscolo deve intralciarne alcun poco la funzione, 
godere una certa mobilità passiva od attiva (movimenti d’inspirazione 
forzata) quando non abbia contratto aderenza collo scheletro, permodo- 
chè il quadro clinico in tal caso dovrebbe dare l’arteria spostata in 
dentro ed in avanti, non direttamente in avanti, come nel caso nostro, 
e limitata spostabilità del tumore; considerato tutto ciò, ripeto, l’idea 
della miosite ossificante non soddisfa e non convince, anche se per spie- 
gare il reperto negativo della radiogratia, si voglia ammettere che il 
processo d’ossificazione muscolare non avesse ancora raggiunto, al mo- 
mento dell'esame, la sua completa evoluzione. 

La ipotesi di una esostosi della 1* costola o della apofisi trasversa 
della 7: vertebra cervicale troverebbe un suggestivo appoggio nella 
conformazione e situazione speciale del tumore e nella sua consistenza, 
nonchè nel quadro dei sintomi a carico dell'arto superiore sinistro, 
potendo tale affezione indurre fenomeni di compressione sul fa- 
scio vascolo nervoso; ma l'ipotesi cade, in seguito al responso della 
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radiografia che rivela l'assenza di una produzione ossea o cartilaginea 
in corrispondenza della zona occupata dal tumore avvertito clinica- 
mente, ed il lungo osteofito che sembra partire dalla spina della scapola 
è troppo al difuori del campo per poter essere tirato in questione. 

Resta la possibilità di una costa cervicale: si tratta di una anomalia 
di sviluppo e di conformazione della cassa toracica non tanto rara ed 
oramai si è potuto formarne una statistica abbastanza numerosa. Pub- 
blicazioni, in Germania ed in America specialmente, sono apparse su 
tale argomento in questi ultimi tempi, e la descrizione che gli autori ne 
danno, nonchè dei disturbi conseguenti, collima in gran parte con quelli 
accusati e rilevati nel Pud...; di che ho potuto convincermi in questi 
giorni personalmente, avendo avuto occasione di osservarne un caso 
dimostrativo assai in una giovane donna, che fu poi operata, nella 
R. clinica chirurgica di Roma. 

La costola cervicale rappresenta una malformazione congenita, la 
quale trova la sua ragione in un abnorme sviluppo del processo co- 
stale delle vertebre cervicali e più comunemente della 7°: può essere 
completa e giungere fino allo sterno, ma più spesso è incompleta, li- 
bera o fissata con tessuto fibroso od osseo alla 1° costa toracica, può es- 
sere unilaterale ed anche bilaterale. 

È caratteristico il fatto che lo scaleno anteriore vi piglia le sue in- 
serzioni, come pure in parte il posteriore, e l’arteria succlavia che 
passa tra i due muscoli vi poggia sopra, donde la sua maggiore superfi- 
cialità ed il forte leviamento angolare che essa è costretta subire e 
che può essere causa di disordini più o meno gravi nello stato anatomico 
del vaso (aneurisma—= trombosi) e nella irrorazione sanguigna dell’arto 
superiore corrispondente (cianosi—cangrena); e coll’arteria anche le ra- 
dici del plesso brachiale subiscono la stessa sorte, coi conseguenti di- 
sturbi funzionali e anatomici nell’arto. 

Il quadro a cui dà luogo è sostanzialmente una sporgenza ossea 
anormale nella regione sopraclavicolare, nella sua parte media, di forma 
variabile, per lo più tondeggiante o allungata in senso verticale, fissa 
e coperta da una pulsazione arteriosa netta; talora la base del collo, dal 
lato affetto, è più larga. Parallelamente il malato avverte delle sen- 
sazioni di formicolio di pesantezza nei diversi segmenti dell’arto dello 
stesso lato, dolori nevralgici, disturbi trofici dei muscoli e nella cute 
delle dita, che si accentuano nella stagione fredda e che il lavoro 
muscolare aggrava: alterazioni nelle varie forme della sensibilità pos- 
sono pure esistere, nei riflessi e nella eccitabilità elettrica, 

Il polso può mancare o essere più piccolo del normale, e può variare 
i suoi caratteri a seconda che l’arto è in posizione elevata o abbassata. 
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Nei gradi estremi l’arto può essere cianotico, freddo, e talora osservarsi 
placche di cangrena sulle parti più distali. Le sofferenze compaiono’ 
molto spesso in seguito ad un trauma, e la malformazione scheletrica 
fino ad allora rimasta inavvertita, viene riconosciuta; del resto in ge- 
nerale l’inizio dei sintomi avviene nella giovinezza, fra i 15 e i 30 
anni, e la ragione ne è che i disturbi compaiono quando la costola anor- 
male ha raggiunto notevoli proporzioni nel suo sviluppo, e agisce com- 
primendo sull’arteria e sulle radici brachiali. 

Si sa che l’ossificazione della costola si completa fra i 16 e i 25. 

Pei casi ad inizio ancora più tardivo (se ne citano a 59, a 62 anni), 
sì è pensato alla arteriosclerosi, quale fattore che risveglia la. sinto- 
matologia della costola cervicale, che silenziosa talvolta rimane per 
sempre. 

Se noi ora rivediamo la storia ed il reperto dell'esame obiettivo nel 
Pud... non si può non essere colpiti dalla grande somiglianza che esiste, 
almeno nelle grandi linee, col quadro clinico, sommariamente ora esposto 
della costola cervicale; i disturbi subiettivi od obiettivi nell’arto supe- 
riore sinistro del Pad... sono di grado lieve, ma presentano tutte le 
caratteristiche descritte a proposito della detta anomalia, così come lu 
tumefazione duro-ossea, fissa della regione sopraclavicolare sinistra, in- 
tersecata al davanti da un grosso vaso pulsante, ricorda in modo sug- 
gestivo la sporgenza che dà una costola soprannumeraria. 

Senonchè la radiografia, come si è visto, non ha rivelato apparenti 
differenze nello scheletro fra le due metà dell’orifizio superiore della 
gabbia toracica, se si eccettua la produzione osteofitica già ricordata. 

Le due prime costole sembrano complete e solo la destra discende 
più direttamente verso lo sterno che la sinistra, la quale fa una curva 
più pronunciata. 

Val quanto dire che si debba eliminare la diagnosi che sì sta discu- 
tendo? Non credo, perchè mi pare che sia prima da escludere che la 
prima costa che noi vediamo nella radiografia non sia appunto la anor- 
male, la cervicale. 

In tal caso noi dovremmo, è ben vero, se il numero delle altre co- 
stole fosse normale, contarne 18 per lato, ed invece la radiografia non 
ci dà su tale riguardo alcun ragguaglio, perchè non potè esservi com- 
presa tutta la gabbia toracica, e l'esame obiettivo ci lascia incerti 
perchè nella conta che io mi provai di fare sul soggetto, mi fece bensi 
avvertire solo l’esistenza di 12 coste, ma tutti sanno quanto sia difficile 
in simile ricerca evitare errori. Eppoi non è forse noto che la 12% co- 
stola manca spesso od è rudimentale e difficilmente percepibile all’esplo- 
razione ? 
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Dei dati indiretti ci possono illuminare, desumendoli dai rapporti 
topografici del tumore sopraclavicolare e del contorno osseo dell’aper- 
tura superiore del torace normale. 

Un primo dato ci è fornito dalla disposizione del tumore anzidetto, 
il quale col suo polo superiore si è veduto raggiungere esattamente 
l’apofisi trasversale della 7" vertebra cervicale, apofisi che solo rara- 
mente è percepibile, e che quando si riesce a sentire, significa che 
esiste una costola cervicale (Duplay; Demoulin, Rochard, Diagnostic 
chirurgica). 

Nelle radiografie si vede inoltre che la 1 costola si articola con una 
vertebra provvista di un’apofisi spinosa che ha dato un'ombra più mar- 
cata delle altre, e che quindi è più grossa e spessa: ora si sa che per lo 
più è quella della 7 cervicale che è più voluminosa e sporgente. 

Un altro elemento ci è possibile trarlo dalla proiezione orizzontale 
del margine superiore dello sterno sulle vertebre dorsali : normalmente 
esso corrisponde al margine inferiore della 2: od alla 8: di dette ver- 
tebre (Merkel), mentre invece nelle radiografie del nostro caso è facile 
constatare che sta a livello della 4+ vertebra fornita di costola, e perciò 
la cupola costale sormonta il piano claveo-sternale per un'altezza mag- 
giore del normale. La posizione dell’individuo e la direzione dei 
raggi X possono, è ben vero, modificare sulla lastra la proiezione del- 
l’orlo superiore del torace sulla colonna vertebrale, anche in condizioni 
normali, ma non si può negare il grande valore del mutato rapporto 
rilevato nel caso speciale, e l’importanza della deduzione clinica che 
se ne può trarre, che cioè la vertebra la quale si articola colla 1: costa 
sia non la 1a dorsale ma la 7* cervicale: perchè, durante la posa, il 
malato fu tenuto in posizione orizzontale ed i raggi si fecero incidere 
verticalmente sulla regione, e perchè lo stesso rapporto anomalo si 
rileva in ambo le radiografie qui riportate. 

A maggiore conferma della giustezza di tale interpretazione, basta 
esaminare la tavola n. 1 dell’Atlas der orthopidischen chirurgie in Ron- 
genbildern di Hoffa e Rauenbusch (1906), in cui è rappresentata la 
radiografia di una costola cervicale bilaterale, la quale ha una rasso- 
miglianza evidente colla n. 1 del presente caso. 

Ancora un indizio avrebbe potuto desumersi dalla constatazione 
del numero della vertebra dorsale con cui si articola l’ultima costa, 
se cioè sia l’11* o la 12:, ma tale indagine non potè essere praticata 
con sufficiente precisione. 

In complesso però mi pare che suflicienti dati si abbiano per rite- 
nere come unica diagnosi accettabile quella di costola cervicale bila- 
terale, la quale non potrà sembrare conclusione ardita se si considera 
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che è in perfetta armonia col quadro clinico osservato dal Pud... e 
trova valido appoggio nell'analisi critica dei fatti obiettivi. Fd una 
maggiore attendibilità a questa diagnosi ci è altresì data, a mio av- 
viso, dalla produzione osteofitica che la radiografia, e non l’esame cli- 
nico, hanno rilevato dallo stesso lato affetto, in quanto dimostra nel 
soggetto la tendenza alle anomalie di sviluppo scheletrico: come pure 
è fornita dalla constatazione obbiettiva della palpabilità dell’ apofisi 
trasversa della 7: vertebra cervicale, anche dal lato destro, dove, per 
le ragioni dette, questo reperto è da ritenersi sintomatico dell’esistenza 
di una costola cervicale a sindrome latente. 

Perchè poi da un lato l’anomalia si sia resa clinicamente manifesta 
© nell’altro no, io penso che la ragione possa ricercarsi nella violenza 
patita dal Pud... a sinistra e nella diversa direzione e curvatura delle 
due coste cervicali. 

È affermazione concorde degli autori infatti che un trauma segna 
generalmente l’inizio delle sofferenze di costa cervicale, e si comprende 
facilmente che a destra ove la costola è diretta verticalmente in basso, 
l'arteria succlavia e le radici del flesso brachiale possano rimanere più 
profonde e seguire un decorso meno angolare che a sinistra, dove la 
costola ha direzione obliqua a curva più ampia. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


P. Ricciarpi. — La Réntgenterapia nella malaria cronica. — Effetti sul tu- 
more splenico e sulla escrezione dell'acido urico. — (Giornale internazio- 
nale di scienze mediche, 30 settembre 1907). 


L’A. ebbe già a riferire sull'argomento nell’ultimo congresso italiano di me- 
dicina interna (1906), ed assieme ai due casi che formarono in quel tempo og- 
getto della sua comunicazione, ne pubblica ora altri due, nei quali i risultati non 
furono discordi da quelli ottenuti nei precedenti 

È noto dalle ricerche sperimentali di Heineke il potere rapidamente distrut- 
tore che i raggi X esercitano sugli elementi anatomici costituenti il tessuto sple- 
nico. Già dopo un’ora dall’esposizione si inizia la frammentazione dei nuclei dei 
linfociti nei corpuscoli di Malpighi; poi, con minore prontezza, restano attaccati 
e via via distrutti gli elementi propri della polpa splenica, i cui detriti vengono 
in ultimo eliminati col meccanismo della fagocitosi. 

I tentativi terapeutici che furono diretti sulle varie forme morbose accompa- 
gnantisi a tumore di milza condussero, almeno nella leucemia, a risultati favore- 
voli, per quanto solo relativi. Per la malaria, le ricerche di Maragliano, di De- 
marchi e di Zanier si rivolsero di preferenza alle forme acute, riuscendo a con- 
clusioni in parte disparate o addirittura contraddittorie circa l'efficacia di questo 
trattamento sulla febbre e sul parassita, ma concordi per quanto si riferisce alla 
costante diminuzione del tumore splenico sotto l’azione dei raggi ed al migliora- 
mento di tutti i fatti generali. Non potendosi tali effetti favorevoli attribuighad 
un’azione qualsiasi sul parassita, cui le ricerche del Demarchi han riconoscPito 
del tutto refrattario all'azione dei Raggi Rintgen, sembrava naturale riferirne 
la causa alle alterazioni anatomiche prodotte dalle radiazioni nella milza, ed alle 
modificazioni che per conseguenza debbono stabilirsi nel ricambio. Risultava 
quindi del massimo interesse lo sperimentare l'efficacia dei Raggi X nelle forme 
di malaria assolutamente croniche, dove da un lato non è più questione dell'ema- 
tozoario, mentre dall'altro la milza, sempre notevolmente ingrossata, raggiunge 
non di rado dimensioni tali da imporre un atto chirurgico grave diretto a scon- 
giurare i pericoli che dalla permanenza dell'organo iperplastico derivano pel resto 
dell'organismo, e specialmente pel fegato. 

I quattro infermi studiati dall'A. non erano della stessa gravità, nè la loro 
malattia di identica data, variando questa da un minimo di tre anni ad un mas- 
simo di oltre 21. Il tumore di milza variava per volume in modo corrispondente, 
sì che, sporgendo di sole due dita trasverse dall’arco costale nel caso più recente, 
giungeva, nel più inveterato, ad occupare una gran parte dell’addome* spingen- 
dosi verso destra fino alla linea alba ed in basso fino alla linea che unisce le 
spine iliache anteriori superiori. Tutti gli infermi erano completamente apirettici 
all’epoca della cura, e senza parassiti nelsangue: furono alimentati in modo uni- 
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forme per tutta la durata del trattamento e per ciascuno si seguirono, per quanto 
possibile, i medesimi dettagli nelle applicazioni. Si presero ad indice degli effetti 
‘ottenuti sulle condizioni generali e sul ricambio le variazioni quotidiane del tasso 
dell’urea e dell’acido urico, guardando inoltre alla quantità giornaliera delle urine 
ed alle modificazioni del tumore di milza e della funzione digestiva, sempre più 
© meno compromessa. 

L'esame preliminare delle urine, ne rivelò sempre scarsa la quantità totale, 
l'urea quasi normale — meno che nel malato più grave — e l’acido urico notevol- 
mente aumentato. L'esame microscopico del sangue notò oligocitemia, leucopenia 
© tendenza alla medesima, senza alterazione del rapporto globulare. 

In seguito alle applicazioni dei raggi Rontgen si ebbero i seguenti risultati: 

1° La quantità di urina emessa nelle 24 ore andò man mano crescendo, col 
progredire della cura, fino a raggiungere — come ad esempio nel primo malato — 
un volume triplo di quello iniziale. 

2° Il tasso dell’urea pure aumentò costantemente, sebbene in grado assai 
meno rilevante. 

8° L'acido urico invece diminuì sempre, fino a portarsi molto vicino al tasso 
normale — almeno nei due casi meno antichi — con questo costante particolare, 
che cioè nei primi tre o quattro giorni della cura la percentuale aumentava al- 
quanto, per poi decrescere progressivamente fino alla fine, arrestandosi però ad 
un certo limite. 

4. Il tumore di milza si ridusse costantemente, in modo assai notevole nelle 
forme recenti, e meno accentuato — ma pur sempre rilevelabilissimo — in quelle 
più antiche; e con esso, nel più dei casi, si ridusse anche il volume del fegato. 

5° Le funzioni digestive, ed in conseguenza lo stato generale, la nutrizione 
ed il peso del corpo migliorarono costantemente 

Da tali risultati è lecito concludere per un effettivo miglioramento del ricam- 
bio, prodotto dalle irradiazioni, quale si deduce non soltanto dal migliorato rap- 
porto fra l’urea e l'acido urico emessi con le urine, ma altresi dai vantaggi ot- 
tenuti nello stato generale degli infermi. Inoltre è da segnalare l’azione diretta 
‘spiegata dalle radiazioni sul tumore di milza, e quella indiretta sul volume del 
fegato. L'A. non riferisce il risultato dell’esame del sangue a cura espletata, nè 
fa conoscere se i risultati ottenuti, specie quelli riferentisi alla secrezione uri- 
maria, abbiano avuto carattere di sufficiente stabilità; dubbio questo che è giu- 
stificato dalla disamina del 8° dei suoi casi, nel quale le 21 sedute radioterapiche 
furono divise in tre periodi uguali separati da due soste di cinque giorni; le ta- 
belle mostrano come durante le sospensioni la cifra dell’urea, e più ancora quella 
dell'acido urico, tendevano a tornare rapidamente al loro valore iniziale. 

Quanto al particolare contegno dell'escrezione dell'acido urico, che, come si è 
detto, consiste in un lieve aumento del tasso nei primi giorni di cura, seguito 
poi da una progressiva discesa, fino a raggiungere in qualche caso la cifra nor- 
male, l’A. fa giustamente notare che non si può spiegarlo — come parrebbe a prima 
vista giustificato — soltanto con la maggiore quantità di prodotti nucleinici en- 
trati in circolo nei primi giorni in seguito alla maggiore distruzione dei linfociti, 
poichè allora, cessata o diminuita tale pletora, il tasso dell’acido urico dovrebbe, 
dopo l'aumento transitorio, ritornare tutto al più alla cifra iniziale, a quella cioè 
che si riscontrava prima d’incominciare il trattamento; ma poichè invece la di- 
minuzione raggiunge gradi ben più cospicui fino ad accostarsi, come si è detto, al 
tasso normale, bisogna credere che i raggi X producano nella milza malarica qual- 
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che altra modificazione, capace di esercitare un'azione favorevole sul ricambio 
materiale. Tale azione egli crede possa consistere nella distruzione di talune so- 
stanze nocive contenute nella milza malarica, delle quali se non si conosce la na- 
tura, è universalmente ammessa l’esistenza, poichè la clinica dimostra quale sfa- 
vorevole influsso eserciti un grosso tumore cronico di milza su tutta l'economia 
e specialmente sul fegato; ed i miglioramenti che in quest’ultimo organo si ot- 
tennero per via indiretta sono prova della giustezza della spiegazione proposta. 
Bosco. 


MoNNIER. — Le ipotermie durante la febbre tifolde — (Gazette médicale de 
Nantes, 2 marzo 1907). 


All’ infuori degli improvvisi abbassamenti della temperatura febbrile che rico- 
noscono cause ben note, quali l’enterorragia, Ja perforazione ed altre complicazioni 
della febbre tifoide, l'A. ha osservato delle crisi di ipotermia, nelle quali non pare 
lle stabilire clinicamente un plausibile momento causale. 

Oltre alle crisi di questo genere, leggere per durata e sintomatologia, quali già 
erano state segnalate da Jaccoud e Wunderlich, l'A. ha potuto osservarne due di 
assai gravi, in cui il quadro si avvicinava marcatamente a quello di una sincope: 
viso pallido, labbra cianotiche, occhi infossati, polso piccolo, battiti cardiaci oscuri 
ed irregolari, con ritmo fetale. Nulla da parte dell'addome. 

L'accidente può presentarsi tanto all’inizio quanto alla fine della malattia, e 
può durare, col corteo dei fenomeni accennati, da 12 a 24 ore, terminando sempre 
favorevolmente con una abbondante emissione di orina. Questo esito costantemente 
felice, basta da solo a far escludere l’idea di collasso per dilatazione acuta del 
cuore in seguito a miocardite o per paralisi bulbare, complicazioni che sogliono sta- 
bilirsi in modo meno brusco e conducono, presto o tardi, ad esito letale Quanto alla 
cura, l’A. consiglia le solite iniezioni eccitanti del cuore, il ghiaccio sulla regione 
precordiale e le frizioni stimolanti. Internamente somministra dell'acetato di am- 
moniaca. Bosco. 


A. Rover - G JransrAN. — Influenza dei traumi sulla localizzazione della 
tubercolosi. — (.Afti della accademia delle scienze di Francia, 30 decem- 
bre 1907). 


Gli AA. ripresero gli esperimenti numerosissimi fatti in antecedenza da altri 
per determinare l’importanza dei traumi nella produzione dei tumori bianchi, ed 
a tale scopo utilizzarono esclusivamente dei conigli giovani. in periodo di cre- 
scita, con epifisi non ancora saldate, in modo da avvicinarsi alle condizioni che ri- 
scontransi nella clinica umana. 

Le loro esperienze, praticate su due serie d’animali, vennero praticate tuber- 
colizzando gli animali (conigli) per via digestiva, mediante colture di bacillo di 
Koch attenuate, culture che da più anni venivano conservate nel laboratorio. Gli 
esperimenti d’ambo le serie riuscirono perfettamente negativi. Nei conigli della 
prima serie, rappresentata da animali in periodo di crescita, traumatizzati nelle 
giunture, si potè constatare che, dopo quattro settimane dall’introduzione di ba- 
cilli attenuati per via digestiva, nessuna lesione tubercolare erasi prodotta nelle 
giunture stesse. ki 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 203 


Nei conigli della seconda serie, tutti adulti, l'ingestione dei bacilli attenuati 
di tubercolosi umana, per la via digerente, determinò negli stessi un'infezione non 
grave a localizzazione polmonare. 

Malgrado tal fatto, che chiaramente dimostrava come i bacilli tubercolari, ad 
un dato momento, siono stati trascinati mol torrente sanguigno, ambo gli AA., 
dopo sei mesi, non poterono constatare la menoma traccia di una localizzazione 
articolare su di giunture sottoposte a traumatismi chiusi. G. BERNUCCI. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Dott. S. H. ScHEIBER. — Contributo alla storia e alla patologia dell’epi- 
lessia jacksoniana con tre casi della medesima. — (Wiener medizinische 
Wochenschrift, 1907, dal n. 84 fino al n, 41 incluso, 18 agosto fino al 5 ot- 
tobre 1907). 


L'A. fa una erudita esposizione della storia dell’epilessia jacksoniana, detta 
anche unilaterale, parziale, corticale, emiplegica, a cominciare dal Bravais, che 
pel primo la descrisse nella sua tesi di Parigi nel 1827; accenna ai poco noti ma 
importanti studii del Bright, e conchiude che la esatta conoscenza di questa ma- 
lattia devesi a Huglings Jackson, il quale in una serie di comunicazioni pubbli- 
cate dopo il 1860 fino al 1870, basate sulle osservazioni cliniche e sui reperti ana- 
tomo-patologici, dimostrò che essa consiste in una lesione circoscritta dalla cor- 
teccia cerebrale, a differenza dell’epilessia genuina, che è da interpretarsi come 
un’affezione dell'intero cervello. Però una netta distinzione di queste due forme 
morbose è appena possibile soltanto fra i casi tipici. L' epilessia Jacksoniana deve 
esser considerata come una sindrome, che può dipendere da diversi momenti etio- 
logici, come tumori, sifilide, traumi, uremia, isteria, meningite, ecc.; laddove l’e- 
pilessia idiopatica è da ritenersi come malattia essenziale, di cui ancora non è 
stata scoperta la base anatomo-patologica, per quanto alcuni autori vogliano già 
mettere in dubbio il suo carattere di neurosi. Dopo avere accennato alla triade 
sintomatica dell’epilessia tipica genuina, l'A. spiega la patogenesi delle due di- 
verse forme convulsive, esponendo il risultato dei geniali esperimenti di Heiden- 
hain e Bubnoff, di Ziehen e ultimamente di Semaja, secondo i quali le convul- 
sioni cloniche si svolgono in dipendenza di alterazioni della corteccia cerebrale, 
le toniche invece da alterazioni dei gangli subcorticali. 

All’inizio d'un accesso di tipica epilessia jacksoniana l’ infermo non perde la 
coscienza e quindi non cade a terra; le convulsioni, sempre cloniche, sono unila- 
terali e nella maggior parte dei casi permangono tali fino al termine, non at- 
taccano in una volta tutti i muscoli, ma soltanto parzialmente e progressiva- 
mente, in guisa che dapprima è attaccato un solo muscolo o un gruppo musco- 
lare p. es. di uno o di più dita della mano, di un braccio, della metà della faccia, 
ovvero della gamba, e quindi o persistono in questo gruppo muscolare, o nella 
porzione del membro attaccato, o dal punto di partenza progrediscono a tappe sugli 
altri muscoli dello stesso lato, secondo una determinata successione funzionale 
corrispondente esgttamente all’ordinata localizzazione dei singoli centri nella sfera 
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motoria del cervello. Se p. es. incominciano nei muscoli della metà della faccia 
del lato opposto al focolaio, si estendono ai muscoli delle dita e della mano, poi 
‘a quelli dell’antibraccio e del braccio e, ove non si arrestino ancora, invadono i 
muscoli della gamba sempre dello stesso lato, Soltanto nei casi gravi vengono at- 
taccati i gruppi muscolari dell'altro lato, ma in senso inverso, cioè se nel primo 
lato la successione era: faccia, braccio, gamba, nel secondo sarà: gamba, braccio, 
faccia Solo in quest’ultimo caso la coscienza va perduta (convulsioni bilaterali 
generalizzate), ma ritorna immantinenti col cessare delle convulsioni‘ senza coma 
consecutivo. Fa d'uopo quindi ammettere, che l'eccitamento morboso, che sul 
principio dell’epilessia parziale agisce solo in una circoscritta porzione della cor- 
teccia (sfera motrice), in certe condizioni si estende all'intera corteccia cerebrale, 
come avviene subitamente sin dall'inizio dell’ accesso nei casi tipici di epilessia 
idiopatica. Le due forme presentano altresì gli stessi sintomi di aura, cioè tanto 
nella sfera sensitiva e sensoria, quanto nella sfera motoria, vasomotoria e secre- 
toria. Nathan Weiss osservò il grido iniziale anche nell’epilessia jacksoniana. 

L'A. riferisce poi un caso clinico di atipica epilessia idiopatica in una donna 
multipara dell’età di 46 anni, la quale era colta da improvvisi, accessi in cui ella 
con grande velocità veniva girata intorno all'asse longitudinale del corpo, senza 
perdita di coscienza, e dopo alcuni secondi sì fermava di botto senza risentire 
alcun malessere. Tali accessi avvenivano nella stazione eretta, nella deambula- 
zione e anche giacendo a letto, quando l’inferma veniva rivoltolata e sarebbe ro- 
tolata a terra, se qualche ostacolo non la tratteneva. In seguito l’inferma andò 
aggravandosi, in modo che i moti giratorii rappresentavano poi una specie di 
aura motrice di gravi accessi e persino di uno status epilepticus, che durò tre 
giorni senza compromettere però la sua esistenza. 

1l numero e la frequenza degli accessi jacksoniani è svariato: Lòwy ne notò 
da 57 fino ad 84 al giorno, Lòwenfeld 100 al giorno, Bayerthal e H. Schlesinger 200, 
Wassilief 221 e E. Sept. Reynolds ben 275 accessi in un giorno! 

L'A. annette grande importanza nell’epilessia parziale ai cosiddetti equiva- 
lenti, dei quali generalmente nei trattati e nelle monografie sono noti soltanto 
quelli della epilessia larvata, dell’epilessia psichica. Nella maggior parte dei casi 
gli equivalenti si estrinsecano sotto la medesima forma dell’aura consueta, in 
guisa che manchi il crampo e si abbia la sola aura, la quale però allora dura 
più a lungo dell'ordinario, così a lungo quanto l’attacco convulsivo stesso. Spesso 
l'equivalente ha un carattere diverso dall’aura. Poco è noto sugli equivalenti psi- 
chici nell’epilessia jacksoniana. La forma più comune è la sensitiva, e consiste 
in parestesie (sordità, formicolio, prurito, senso di gonfiezza, più raramente ane- 
stesie, algie, cromatopsie, visioni di stelle, amaurosi, zufolamenti agli orecchi ecc.), 
od anche la forma secretoria (scialorrea, iperidrosi), o vasomotoria (sensazione 
di freddo locale o generale, batter di denti, fenomeni angioparalitici, come eri- 
temi circoscritti, sensazione di caldo e così via). Charcot pel primo richiamò l’at- 
tenzione sugli equivalenti paralitici, di cui più tardi pubblicarono varii casi Pi 
tres, Lowenteld, Higier. Mac Connel menziona un caso di equivalente motorio- 
paralitico in una dorna nubile di 37 anni, la quale, avendo sofferto accessi epilet- 
tici, con diversi lungh: intervalli, fin dal suo nono mese d'età, ebbe infine pari 
lisi del braccio o della gamba sinistra o di entrambi, della durata da alcuni se- 
condi fino a parecchi minuti senza perdita di coscienza; come aura precedevano 
parestesie; niente afasia, non amnesia, nessuna scossa. Casi analoghi sono ripor- 
tati da Binswanger, il quale li designa non come epilessia abortiva o stati epi- 
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lettoidei, ma col giusto nome di equivalenti epilettici, analoghi agli equivalenti 
psichici. Anche Féré menziona tre casi di equivalenti nell’epilessia idiopatica: 
nel 1° si trattava di un individuo sedicenne con tara neuropatica, che in seguito 
a parotite era colto repentinamente da generale esaurimento con mialgie, e dopo 
10 minuti ritornava in pieno benessere; dopo parecchie ripetizioni di questi stati 
venne un grave tipico accesso epilettico; il 2° di una paziente di 26 anni, epilet- 
tica da 12 anni: dopo una paura più lunga delle solite insorsero vari! attacchi 
di stati di grave esaurimento generale, che si dileguarono dietro amministrazione 
di estratto di belladonna; il 8° caso con stati di completa apatia e indifferenza, 
insorgenti frequentemente e quasi ogni giorno, della durata di pochi minuti, in 
una donna trentaduenne, che presentò poi accessi epilettici pronunziati. Féré con- 
chiude che le crisi apatiche affettano la sensibilità e il sentimento e in pari tempo 
la motilità, mentre le crisi di eccessiva stanchezza dolorosa (courbature) non af- 
fettano che la motilità. Leo comunica un caso di equivalente sensitivo nell’ epi- 
lessia, in cui in luogo di accessi insorgevano dolori, che perduravano per giorni 
interi per tutta la persona e si esacerbavano ad ogni movimento in maniera in- 
sopportabile. Questo autore nota naturalmente, che in tali casi debbono accura- 
tamente potersi escludere tutte le malattie, che decorrono con algie, come tabe, 
polineurite, nevrastenia, isteria ecc. per dichiararli equivalenti epilettici. 

L'A. pertanto conchiude essere sua opinione che debbano designarsi come 
forme epilettoidi, o rudimentarie, o abortive di epilessia soltanto quegli accessi, 
in cui si hanno negli epilettici fra gli elementi essenziali (incoscienza, crampi, 
amnesia)soltanto l'uno o l’altro per sè soli, o combinati diversamente; e per contro 
tutti quegli accessi, che presentano sintomi affatto eterogenei ai detti elementi 
essenziali, debbono, al pari dei psichici, essere considerati come veri e proprî equi- 
valenti dell’ epilessia idiopatica, così come già da lungo tempo sono stati ritenuti 
nella epilessia jacksoniana. 

In quanto alle localizzazioni dell’epilessia jacksoniana, fino a qualche tempo 
fa si credeva, che questa fosse un segno diagnostico abbastanza sicuro per la lo- 
calizzazione di un focolaio nella zona motrice e quindi un sicuro appoggio per un 
intervento operativo; ma l’esperienza clinica ha dimostrato, che ciò non sempre 
è vero, poichè non di rado nella trapanazione non si rinvenne il supposto foco- 
laio (tumore ecc.) e nell’eventuale autopsia lo stesso venne constatato o nell'im- 
mediata prossimità della zona motrice (nella corona raggiata, al disotto della 
corteccia delle circonvoluzioni centrali, nelle porzioni frontali anteriori) ovvero in 
siti più lontani (talamo ottico ecc.) Drivet ha raccolto 85 casi della letteratura, 
in cui la lesione esisteva in 9 casi fuori della zona motrice, come nel talamo 
(Bramwell, Bayerthal), nei corpi quadrigemini (Sorgo), nel cervelletto (2 casi) ed 
in altre parti del cervello. 

Negli ultimi tempi Collier ha comunicato, che più di una volta nello stadio 
avanzato di tumori del cervelletto e del peduncolo ha osservato accessi jackso- 
niani e li crede dipendenti da idrocefalo da compressione della vena magna Ga- 
leni. Dehio è dell'opinione, che l’epilessia corticale parla per un’affezione a foco- 
laio della zona motrice, soltanto se è collegata cou evidenti paralisi mono od 
emiplegiche, il che è però contrario a parecchie esperienze cliniche di Bayerthal 
(Neurol Zentralblatt 1903) 

Charcot ha distinto nell’epilessia jacksoniana, riguardo al genere e alla pro- 
pagazione, crampi ordinariamente di natura clonica e con sede emiplegica, ed 
anche crampi prettamente tonici e menoplegici, che però sì presentano molto ra- 


206 RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


ramente Von Bechterew, Wassilief e Lewis descrissero casi simili, ma nessuno 
era di tipo decisamente tonico come il primo caso clinico descritto dall’A.; il 
«quale è notevole non solo per la grande varietà degli equivalenti, ma sepratutto 
per una fortissima emicrania concomitante, della durata massima di 24 ore, feno- 
meno invero piuttosto unico che raro. 

Caso di epilessia jacl:soniana, cm violenta emicrania, a tipo puro di crampi to- 
nici e brachiali. — J. B., trentanovenne, vedova, sarta, ebbe nel 1898 una polmo- 
nite da influenza, della quale si ristabili con difficoltà. Nell'autunno dello stesso 
anno, in seguito ad un improvviso disastro, ebbe un grande spavento e tre giorni 
dopo il trauma psichico risentì un forte dolore lancinante alla tempia destra, che 
tosto si estese a tutta la metà destra del capo, e iu pari tempo si presentò un 
crampo tonico al braccio sinistro, con formicolio alla mano sinistra. Questo fatto 
al braccio durò un'ora, mentre l'emicrania persistette per 24 ore, con grave ma- 
lossere e frequenti vomiti. Tale accesso si ripetè dapprima con intervallo da uno 
a due mesi, e in seguito sempre più spesso, finchè nelle ultime settimane insor- 
geva ogni due o tre giorni, Il fatto morboso durava da un anno e mezzo, quando 
l’inferma ricorse alle cure dell’ A. 

La malata é la più giovane di 12 figli, dei quali vivono ancora 7; una sorella 
morì nel manicomio, due fratelli sono dediti all’alcoolismo. Non si sa di che ma- 
lattia mori il padre, che non conobbe neanche, la madre morì ad 883 anni. Ella 
quando era nubile, soffriva ad ogni periodo mestruale emicrania, che dopo il ma- 
trimonio divenne più rara. Ha una figlia di 20 anni, che soffre anche emicrania 
ad ogni mestruazione. Suo marito mori tisico. 

Stato presente. — L’inferma è di media statura, di mediocre costituzione, con 
colorito pallido delîa cute. La lingua è sporta fuori diritta e senza tremore. Il 
suo braccio sinistro e la mano sinistra sono da un anno molto deboli, tanto che 
non può con essa sollevare neanche una bottiglia; il dinamometro viene com- 
presso fino a 10 chilogrammi colla mano sinistra e colla destra fino a 25 chilo 
grammi. L’antibraccio sinistro misura un centimetro di circonferenza meno del 
destro; la mano sinistra è notevolmente più dimagrita e più sottile, il che l’in- 
ferma spiega col fatto che da un anno non lavora con questa mano. Sul lato 
destro del capo, alla tempia e alla regione parietale, è straordinariamente sensi- 
bile, specie in prossimità della sutura sagittale e dietro la sutura coronaria, seb- 
bene in questi siti nulla si rileva di anormale, nè tumefazioni, nè ispessimenti 
cutanei, nè cicatrici, nè avvallamenti. All’antibraccio e alla mano sinistra la sen- 
sibilità tattile, termica ed elettrica è minore che a destra, la dolorifica diminuita 
solo al lato radiale degli stessi segmenti. Tutto il resto risulta sano e normale, 
tranne profuse menorragie, però a periodi regolari. Mancano affatto stigmati 
isteriche. L'accesso incomincia sempre senza aura, senza preventivo malessere e 
senza alcuna causa (accessi d'ira ecc.) con repentina emicrania a destra, insor- 
gente con dolore puntorio al zigoma, che con rapidità fulminea risale in direzione 
obliqua fino alla regione temporale e parietale verso il vertice fino ad 1 mezzo 
centimetro al disotto della sutura sagittale, dove è il sito più sensibile alla pres- 
sione e alla percussione, e quindi si estende a tutta la metà destra con tale in- 
tensità, che la paziente teme che le scoppi il cranio. In pari tempo s'inizia il 
crampo tonico al braccio sinistro, che dura 1-2 ore, mentre l'emicrania dura per 
lo più 18-24 ore. Il braccio sinistro era fissato rigidamente col gomito ad angolo 
retto e non poteva essere nè abdotto nè sollevato; la mano fissata nella direzione 
dell’antibraccio orizzontalmente, com'erano fissate orizzontalmente le prime fa- 
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langi nelle articolazioni metacarpo-falangee, mentre le altre falangi erano flesse 
e rigide nelle loro articolazioni interfalangee contro la palma della mano. I mo- 
vimenti passivi non erano possibili, neanco col massimo sforzo. In nessuna altra 
parte del corpo vi era mai alcuna specie di crampo. 

L'inferma rimase quasi un anno e mezzo sotto le cure dell’A., ed in tale pe- 
riodo ebbe in tutto 49 accessi ad intervalli irregolari: talora quotidianamente per 
2.8 giorni consecutivi, talora ogni 2-3 giorni, un'altra volta coll’intervallo di 1-2 
settimane, o mancavano infine per 4-8 settimane. Ordinariamente in un giorno vi 
era un solo accesso, una volta sola se ne verificarono tre, ciascuno però di tipo 
diverso Per lo più avveni-ano nelle ore antimeridiane, più raramente nel pome- 
riggio, rarissimamente nella notte e questi furono i più gravi. Il crampo durava 
1-2 ore, mentre la emicrania durò una volta due giorni ed un’altra tre giorni 
interi (8 volte 24 ore); 10 accessi durarono ciascuno 18-24 ore, 12 da 10 a 17 ore, 
€ 18 meno di 10 ore, Fra questi non sono compresi quelli abortivi che furono in 
numero di sei. I primi notati 18 accessi furono tutti gravi, quelli della durata di 
10-17 ore in parte gravi in parte di media gravità, e quelli che durarono meno 
di 10 ore furono tutti quanti leggeri. 

L'inferma vomitava più volte, doveva tenere gli occhi chiusi a causa della 

fotofobia e îl minimo rumore le riusciva sgradito. Testa pesante e confusa, qualche 
‘volta vera incoscienza, che non durava mai più di 1-2 ore. Ordinariamente emi- 
crania e crampo erano simultanei, eccezionalmente prima crampo e poi emicrania 
‘o viceversa; im rari casi mancò l'emicrania, in un solo accesso vi fu emicrania 
senza crampo. Si ebbero equivalenti sotto le forme più diverse : 1. nella sfera sen- 
sitiva, parestesie svariate e anestesie; 2. nella sfera motoria, paresi e paralisi; 
3. secretoria, profusi sudori; e 4. nella sfera vasomotoria, congestioni al capo, 
vertigini, scotomi, brividi con batter di denti, asma. Essi duravano sempre quanto 
il crampo, cioè 12 ore, erano congiunti ad emicrania di durata varia, come gli 
accessi convulsivi. Gli attacchi abortivi consistevano in scosse cloniche, ovvero 
in disturbi vasomotorii della durata di 1-10 minuti. Incominciarono nelle ore an- 
timeridiane 883 accessi, nel pomeriggio 12 e 4 nella notte I gravi furono 28, i 
leggieri e di media intensità 15 e 6 gli abortivi. Gli equivalenti si verificarono 
nel seguente modo: in 8 casi, invece di crampi, parestesie nel braccio e nella 
mano sinistra; 2 volte parestesie con paresi; in 4 anestesia; in un caso completa 
paralisi del braccio sinistro con anestesia; profuso sudore nel braccio e nella mano 
sinistra in 6 casi, di cui 8 con anestesia. La perdita della coscienza vi fu 3 volte, 
e cioè 2 nel decorso dell’emicrania, in cui però il crampo e rispettivamente l’e- 
quivalente era cessato da lungo tempo, e soltanto una volta durante il crampo, 
cioè nell'accesso che l'A. caratterizzò per epilessia genuina. 
* Dopo la comunicazione del diario con la descrizione degli accessi gravi, leg- 
gieri e abortivi, fa un accenno alla terapia. Bagnoli freddi sul capo, antipirina, 
fenacetina ecc.; bromuro di potassio e di sodio. bromuro con ioduro di potassio, 
solo ioduro potassico; frizioni mercuriali fino all’insorgere della scialorrea e del 
vacillamento dei denti. In tutta la cura si consumarono 500 grammi di pomata 
mercuriale e 500 grammi di ioduro di potassio. L’inferma non volle sottoporsi alla 
trapanazione. % 

Diagnosi. — L'A. ammette due entità morbose, l'epilessia jacksoniana e l’e- 
micrania secondaria complicante, entrambe malattie cerebrali di cui la seconda 
ad ignota anatomia patologica, la prima invece, ad eccezione di poche forme 

«(uremica, isterica, riflessa) dipendente da alterazioni anatomo-patologiche del cer- 
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vello o dei suoi involucri. Sebbene l'emicrania, per il suo impetuoso insorgere, 
per la violenza della dolorabilità e per la sua lunga durata, domina apparente 
mente tutto il complicato quadro morboso, non ne rappresenta che la cornice, 
anche modesta, mentre l’epilessia jacksoniana, a causa della sua base anatomo- 
patologica molto importante, del suo cangiante proteiforme decorso, costituisce 
il morbo principale, ciò che è comprovato altresi dal fatto, che negli accessi abor- 
tivi mancò sempre l'emicrania od esistevano soltanto il crampo o i suoi equiva- 
lenti. Che qui si tratti poi di emicrania perfettamente sviluppata (M5bius) ri- 
sulta: 1° dalla sua gravità, 2° dal suo carattere nettamente intermittente, 8° dal 
suo carattere strettamente unilaterale, 4° per la coesistenza della nausea e del 
vomito ripetuto e infine 5° per la risultante tara ereditaria. Krafft-Ebing am- 
mette sempre, che nella coesistenza delle due forme l'emicrania è da ritenersi se- 
condaria. Gli accessi di crumpi tonici, con disturbi della sensibilità ed i loro equi 
valenti, il punto doloroso alla percussione, anche negl'intervalli degli accessi, in 
corrispondenza della zona motrice, non spiegabile coll’emierania (che non ha punti 
di Valleix), nè con alcuna lesione dei comuni tegumenti o delle ossa craniche, e 
la paresi con atrofia e l’iperestesia parziale del braccio sinistro e della mano, 
sono tutti sintomi, che parlano chiaramente per un’affezione organica interna o 
delle ossa craniche o delle meningi od anche della corteccia cerebrale della zona 
motrice e quindi per un'epilessia jacksoniana. L'A. ammette l’esistenza di un 
processo flogistico cronico, cioè di una meningo-encefalite circoscritta in prin- 
cipal modo della regione corrispondente alla circonvoluzione centrale destra. 

In relazione alla diagnosi differenziale l'A. scarta dapprima facilmente tutte 
le forme funzionali della epilessia jacksoniana, e fra le malattie organiche del 
cervello esclude l’ascesso per la mancanza di un trauma cranico o di un processo 
suppurativo in altra parte dell'organismo, da cui sì fosse verificata una meta- 
stasi e relativa infezione, con i suoi fenomeni generali. Esclude poi anche il ram- 
mollimento e l'emorragia cerebrale pel carattere circoscritto del dolore, per l'età 
della inferma, la quale inoltre non è affetta nè da cardiopatia, nè da arterioselerosi, 
nè da sifilide. Ancora meno si può pensare a pachimeningite emorragica, che 
suole presentarsi nell’alcoolismo ed in rari casi nella sifilide. Rimane in discus- 
sione un tumore cerebrale; a parte che in tal caso i dolori non raggiungono mai 
un alto grado come nei processi flogistici, un neoplasma nel corso di tre anni sa- 
rebbe cresciuto notevolmente e per conseguenza tutti i sintomi avrebbero guada- 
gnato in estensione, i crampi si sarebbero estesi alla faccia e agli arti inferiori, 
la monoparesi si sarebbe cambiata in emiplegia ecc. ecc. 

Ammessa pertanto con grandissima verosimiglianza una circoscritta meningo- 
encefalite cronica, come base anatomo-patologica dell’epilessia jacksoniana, non 
si può con sicurezza nulla affermare sulla sua natura. Potendosi escludere sifilide 
ed alcoolismo, ed anche tubercolosi, non esistendo nell’organismo alcun altro pro- 
cesso tubercolare, e d’altra parte una meningite tubercolare (che è poi della base) 
non potendo durare tre anni; nè potendosi ancora ammettere una meningite sie- 
rosa perchè non produce mai una dolorabilità strettamente localizzata alle ossa 
craniche, nè dura tanto; noi dobbiamo limitarci ad ammettere una semplice me- 
ningo-encefalite infiammatoria cronica. E d’altronde, conclude l’A., non è poi da 
meravigliarsi se. è dificile determinare la natura dell’affezione senza craniotomia 
e senza autopsia, quando con entrambe queste risorse molte volte non si riusci 
allo scopo! Informi in fine il caso di Nonne, in cui in occasione di una cranio 
tomia fu rinvenuta come causa della epilessia jacksoniana una meningite loca- 
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lizzata, la cui natura non si potè accertare neppure colla ricerca microscopica 
accurata. 

Sarrailhé ricercò le cause occasionali dell’epilessia jacksoniana în 70 casi, e 
trovò che in 87 erano costituite dalle perturbazioni emotive dell'animo, cioè più 
della metà di tutte le altre cause (dolori, eccessi alcoolici, coito, mestruazione, 
disturbi digestivi, influenze atmosferiche). Poichè dunque un trauma psichico 
causa talvolta nel cervello disturbi circolatorii considerevoli, è possibile che in 
singoli casi eccezionali, specie se la perturbazione dura a lungo, insorgano in al- 
cuni siti del cervello e dei suoi involucri una speciale flussione, un’iperemia e 
forse persino emorragie capillari, conseguenza delle quali può esser poi una flo- 
gosi a lento sviluppo, che si diffonde lentamente alle parti adiacenti. Così l’A. 
spiega, come nel caso descritto uno spavento abbia potuto causare un’affezione 
morbosa orgapica. 

Come supplemento, il dotto autore riferisce di avere avuto sei mesi dopo 
occasione di rivedere l’inferma e di essere rimasto sorpreso nel sentire, che da 4 
mesi le erano scomparsi gli accessi convulsivi e i loro equivalenti, che persisteva 
ancora soltanto l'emicrania, ma*in grado molto lieve, ed obbiettivamente non 
si constatavano più quei punti dolorosi del cranio, anche con forti pressioni. 
Ella confessò, che si era fatta curare da una ciarlatana, la quale le ordinò 
delle frizioni alla metà destra del cranio con un olio, che odorava fortemente di 
senape, e poteva possibilmente contenere anche olio di cotone. Tali frizioni, nei 
giorni alterni, erano sulle prime talmente dolorose, che ella pel tormento correva: 
di qua e di là perla camera e temeva d’impazzire, ma le riuscirono sempre meno 
dolorose. Rivide infine l’inferma nel novembre 1905, cioè circa 4 anni e mezzo 
dopo, in istato di perfetta salute. 

L'A. s'indugia a lungo per discutere le cause di tale guarigione. (Setone, punte 
di fuoco?) . 

Caso di epilessia jacksoniana con crampi tonico-cronici. — Teodoro V., di 16 
anni, senza tara neuropatica, deve nella infanzia aver sofferto molte febbri in- 
termittenti ed una malattia febbrile con perdita di coscienza. Nessun trauma, 
non lue, nessuna stigmate isterica. Da un anno soffre frequente cefalea, sempre 
localizzata alla regione sopraorbitaria sinistra, con dolore anche al globo oculare. 
Parimenti da un anno va incontro ad accessi convulsivi ad ambi gli arti e alla 
metà della faccia del lato sinistro, i quali dapprima insorgevano 1-2 volte al 
giorno e da 3-4 mesi si verificano 5-6 e più volte al giorno. 

Immediatamente prima dell’accesso, il paziente risente alla gamba sinistra 
uno stato di debolezza, che dura 2-8 secondi, dopo di che è colto repentinamente 
da crampo violento e tumultuario a tutto il lato sinistro; la gamba s'irrigidisce 
(crampo-tonico), la mano è serrata spamodicamente, il braccio esteso e sollevato 
viene ripetutamente spinto in avanti e poi addotto con forza (movimenti scher- 
mistici); le palpebre hanno scosse e l’angolo labiale è stirato verso sinistra. L’ac- 
cesso dura 8-10 secondi, e l’infermo è pienamente cosciente, non prova vertigini, 
nè parestesie, nè malessere; mentre dopo risente stanchezza con debolezza gene- 
rale e un senso di tristezza. 

È degno di nota, che l’accesso si verifica soltanto nella deambulazione o quando 
si alza rapidamente da sedere; di raro stando fermo, non mai stando seduto o 
coricato. L'accesso non gl’impedisce di andare avanti, trascinando la gamba si- 
nistra irrigidita, ciò che dimostra esser l’anca libera da crampo. 
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L’intermo è basso di statura, di debole costituzione, oligoemico. Il cranio è 
di forma regolare, sul vertice, in corrispondenza della metà posteriore della su- 
tura lambdoidea, si palpa un avvallamento a guisa di doccia, reliquato della ma- 
lattia febbrile sofferta nell'infanzia, e in tal punto il cranio è molto sensibile 
non spontaneamente, ma solo alla percussione e alla pressione; ciò che però av- 
viene in grado minore anche in ambo i lati e all’occipite, e soltanto durante la 
cefalea frontale. La compressione sull’incisura sopraorbitale suscita dolore in 
ambo i lati, ma più a sinistra. 

Pupille eguali e di media ampiezza, reagenti alla luce e all’accomodazione. 
Normali il V.ed il reperto oftalmoscopico. I rami medii del facciale evidente- 
mente paretici, il solco naso-labiale sinistro spianato. La lingua è protesa diritta. 
Nessuna paresi agli arti, nessuna anomalia nella sfera sinistra e sensoria. Esa- 
gerato il riflesso patellare, specie a sinistra, quello achilleo e del tricipite deboli. 
Normali le funzioni vegetative e intellettuali. 

Diagnosi. — Dalla storia è da riconoscersi agevolmente trattarsi di epilessia 
jacksoniana con crampi violenti, sempre limitati al lato sinistro, prima tonici e 
poi clonici e senza perdita di coscienza. Esistè aura motrice. L’insorgenza di 
erampi solo nel camminare o nell’alzarsi improvvisamente da sedere, cioè quando 
gli arti sono in attiv dimostra che la causa crampigena è localizzata nel terzo 
superiore della circonvoluzione centrale anteriore destra, donde l'eccitamento si 
estende al centro motorio del braccio e della faccia. 

Dovendo scartarsi la natura funzionale, a causa dell'assenza di isteria, di 
uremia ecc., ed anche l’esistenza d'una lesione nervosa periferica, e di tutte le 
altre cause provocanti crampi riflessi (affezioni del naso, dell'intestino ecc.), ed 
infine non essendovi stati nè sifilide nè traumi (il piccolo avvallamento descritto 
rimonta alla più tenera infanzia e non ha mai provocato per lo innanzi convul- 
sioni); bisogna pensare ad una meningite, circoscritta alla cinconvoluzione cen- 
trale destra con partecipazione della corteccia, ovvero ad un piccolo circoscritto 
neoplasma a lento sviluppo. od anche ad un cisticerco nella parte corticale del 
centro destro della gamba. 

La lesione più verosimile è la meningite circoscritta, complicata a nevralgia 
sopraorbitaria, frequente nei fanciulli deboli ed oligemici. 

È di speciale interesse, che nel nostro caso trattasi d'una delle forme più rare 
di crampi tonico-clonici, i quali ordinariamente sono frammisti in modo disor- 
dinato, mentre qui si ripartiscono in modo costante e regolare alle singole parti 
del corpo e delle membra, coll’inizio fino al termine di ogni accesso. 

Due anni dopo l’infermo aveva ancora i medesimi accessi, ma con sintomi ob- 
biettivi alquanto mutati: non esisteva più la sensibilità del cranio alla pressione 
e alla percussione, e la nevralgia era svanita. Egli riesce a tagliare l’accesso, 
manendo seduto, serrando le mani e comprimendole fortemente fra le coscie. Tali 
muovi fatti non possono modificare la prima diagnosi di verosimiglianza, ma ri- 
badiscono l'esclusione d’un neoplasma, e autorizzano a conchiudere per un pro- 
babile cisticerco, già caleificato, ovvero per una meningo-encefalite cronica cir 
coscritta, con esiti di sclerosi, senza pur troppo chiarire la natura di tale processo. 


L'A. finalmente riferisce in breve un altro caso clinico da lui pubblicato nel 
1864, cioè in un tempo quando encora nulla era noto della dottrina di Jackson. 
Era un giovane di 18 anni, robusto, di media statura, con la temperatura del 
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«corpo alquanto elevata, polso 72, viso turgescente, ambo le pupille un po' dila- 
tate, cornea splendente, pelle disseminata di un’eruzione maculosa; sulla corona 
del ghiande una piccola cicatrice a base alquante dura. La metà sinistra della 
faccia paretica, la lingua patinosa è protrusa diritta, la mucosa faringea era ar- 
rossita. Ha dolore compressivo al capo, vertigine, cefalea, bagliori agli occhi, zu- 
folamenti negli orecchi, nausea ed eccitamento al vomito. La mano e la gamba 
sinistra sono deboli. Organi toracici e addominali normali. Sedici giorni dopo im- 
provvisamente insorsero crampi clonici alla metà sinistra del corpo, che s'ini- 
ziarono dall’arto superiore sinistro, quindi si estesero alla metà sinistra della 
faccia e poi all’arto inferiore dello stesso lato. Duravano 15-80 minuti e si ripe- 
tevano 2 volte al giorno per un tempo indeterminato. In seguito alla cura anti- 
sifilitica, in poco tempo l'individuo fu dimesso guarito. 

E così l'A. termina la sua splendida monografia, che lumeggia in modo esau- 
riente il quadro clinico dell’epilessia jacksoniana, come fin oggi non ci è dato di 
leggere in nessuno dei moderni trattati di neuropatologia. Spina. 
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Cons. — L'operazione dell’enfisema polmonare. — (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, n. 10, 5 marzo 1908). 


W. A. Freund, dopo un decennio di studi, ha proposto l'operazione dell’enfi- 
sema alveolare polmonare, partendo dall'ipotesi che in un certo numero di casi 
questa malattia dipende da un’affezione delle cartilagini costali, la quale provoca 
una deformazione del torace e prepara il terreno per l'enfisema polmonare. L'ope- 
razione, che consiste nella resezione di parti osseo-cartilaginee dalla 2* fino alla 
4* costola, ha, secondo Freund, per effetto la mobilizzazione del torace e la libera 
funzionalità dei polmoni, dianzi compressi. 

I pochi AA., che finora hanno riferito su tale intervento, via iaia 
l'indicazione ai casi di enfisema stabiliti da Freund, anzi sono d’avviso che in 
altri casi possa riuscire dannosa. 

Il malato, operato dall’A., d’anni 45, softriva di enfisema dall'età di 25 anni, 
Da circa mezzo anno era divenuto inabile al lavoro per una terribile dispnea, 
ribelle a tutti i rimedi interni, e solo alquanto alleviata mercè la Riintgenterapia. 
‘Cuore destro molto dilatato, forte pulsazione all’epigastrio, segni di stasi venosa 
al ventre e al capo. I limiti polmonari inferiori posteriormente giungevano a li- 
vello della 1* vertebra lombare, all’avanti sul margine inferiore della 6* costa, non 
spostabili nella respirazione: sintomi di bronchite secca, diffusa. 

L'autore esegui resezione della 2*, 3°, 4* e 5* cartilagini costali destre col 
seguente processo: incisione curvilinea della cute e dell’aponevrosi, penetrazione 
per via ottusa attraverso le fibre del m pettorale, taglio luugo 5 cm. sulla su- 
perficie anteriore delle costole, che vennero isolate dal pericondrio e dal periostio, 
indi asportazione colla forbice ossivora delle c. costali per un tratto di 2-3 cm. 
«ed escissione dei contorni posteriori pericondro-periostati, a prevenire la neofor- 
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mazione ossea. Emorragia di poca entità; introduzione di striscie di garza all'io- 
doformio negli angoli superiore ed inferiore della sutura. L'operazione, non diffi- 
cile, fu eseguita nell’abitazione del malato. 

L'esito fu sorprendente; scomparsa la dispnea, il paziente si alzò dàl letto dopo 
due giorni. 

I margini polmonali diventarono più mobili e scomparve la stasi venosa. 

I frammenti di costole resecate presentavano dei focolai calcarei e chiazze gial- 
liccie nella sostanza cartilaginea. 

Nulla per ora si può dire sulla durata dell'esito. È certo però che, colla giusta 
cernita dei malati, si può mediante una lieve operazione migliorare anzi rimuo- 
vere le loro gravi sofferenze, contro le quali riesce impotente la terapia interna, 
Non si può per ora enunciare un giudizio definitivo sulla ‘teoria di Freund, il 
quale fa derivare una speciale forma di enfisema da una deformità del torace. Però 
è duopo rilevare che, nel caso presente dopo il taglio delle costole, queste assunsero 
la posizione espiratoria: mentre, secondo il concetto prevalente sulla patogenesi 
dell’enfisema, queste avrebbero dovuto conservare la medesima posizione, se è vero 
che il polmone enfisematoso spinge innanzi a sè la parete toracica. Quanto alle 
indicazioni l’A. è di avviso, contrariamente a molti altri, che oltre all’enfisema 
di Freund con rigidità toracica primitiva sia suscettibile di miglioramento me- 
diante l’intervento operativo anche quella specie di enfisema secondario con di- 
sordini circolatorî, che deriva da frequenti accessi di asma nervoso. 

Riguardo alla tecnica l’A., che ha voluto rinunciare alla operazione bilaterale 
per un piccolo incidente (pertorazione della pleura), rileva che la resezione co- 
stale da un solo lato può bastare per il buon esito della cura. Infatti anche il 
torace sinistro sì sollevava meglio di prima e la dilatazione della parte superiore 
della cassa durante una profonda inspirazione, era salita da 1 cm. a 5 cm. dopo 
l’atto operativo. Loscni. 
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Coroxepi prof. G. — Studio intorno alla fisiologia della glandola tiroide e 
delle glandole paratiroidi. — (Studi sassaresi, anno V, sez. II, fasc. I, II, 
1908). 


Con questo studio, che rappresenta il lavoro di circa una diecina d'anni, l'A. ha 
portato un contributo originale alla fisiologia della glandola tiroide e delle para- 
tiroidi. All’estirpazione completa dell’apparecchio tiroparatiroideo nel cane e nel co- 
niglio, che sono i più comuni animali d'esperienza, succede regolarmente un quadro 
morboso gravissimo, in cui, fra numerosi sintomi di secondaria importanza, spiccano 
due fenomeni principali che sono: la tetania e la cachessia strumipriva. Gli animali 
alimentati preventivamente con il grasso alogenato, di regola, o sopportano fin da 
principio senza alcun danno l’ablazione completa dell'apparato tiro-paratiroideo, 
0, dopo un periodo transitorio iniziale con un quadro morboso generalmente atte- 
nuato, si rimettono poi in perfetta salute: si ottiene in tal modo una vera e propria 
immunità contro gli effetti della tiro-paratiroidectomia completa. Il grasso alo- 
genato tende a depositarsi per la massima parte nel tessuto adiposo, e in questo 
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tessuto va cercata la sede centrale degli agenti chimici capaci di sostituire l’azione 
dei principî attivi proprî della secrezione interna glandolare. 

L'A. inoltre ha osservato durante la fenomenologia tiro-paratireopriva la costante 
presenza d’albumina nelle urine; e l’albuminuria è tanto più notevole, quanto più 
predominanti sono nel quadro i sintomi acuti d’eccitazione neuro-muscolare, Inoltre, 
dalle esperienze ampiamente riferite, risulta che in seguito alla sottrazione della 
‘secrezione interna del tessuto glandolare tiroideo e paratiroideo, si verifica una di- 
minuzione dell'attività fisiologica depuratrice del rene caduto in preda ad alterazioni 
morfologiche gravi. Mentre da una parte aumenta fa somma di lavoro necessaria 
per depurare l'organismo, vien meno alla glandola depuratoria il suo stimolo fisio- 
logico, nutritivo e funzionale : la sua resistenza diminuisce, e quelle stesse sostanze 
orinose, che normalmente è abituata ad eliminare, diventano materiali abnormi, 
capaci di intaccare e di ileteriorare i suoi elementi anatomici, i quali a più forte 
ragione debbono risentire le conseguenze dannose del passaggio di prodotti re- 
gressivi anomali. Mediante l’ introduzione, a tempo debito, dei composti alogeni- 
organici naturali o artificiali, si riesce ad arrestare la dissoluzione distrofica cel- 
lulare, e se il rene non appare“ancora alterato al segno, da non risentire più l’efli- 
cacia di una stimolazione fisiologica sui gereris, (che cioè migliora la nutrizione 
dei suoi elementi secretori, mentre lo sospinge ad un lavoro utile per l'economia), 
l'equilibrio può essere ristabilito. 

L’A conclude cercando di interpretare questi risultati colla prolungata influenza 
rallentatrice nel ricambio azotato, operato dai composti alogeno-organici in espe- 
rimento, per modo che in questi organismi sia talmente ridotto il lavoro destinato 
al rene, da mancare i sintomi acuti coincidenti con la più forte produzione di pro- 
dotti regressivi del metabolismo ed insieme con la deficienza funzionale massima 
del rene: e finisce coll’accettare la teoria del Vassale basata sul concetto d’indi- 
pendenza funzionale relativa fra tiroidi e paratiroidi: alla prima spetterebbe l'ufficio 
di preparare una sostanza attiva nel metabolismo (funzione trofica), mentre le se- 
conde sarebbero destinate a preparare una sostanza attiva sulla funzione renale 
(funzione antitossica). CASARINI. 
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Micneti e BoreLLI. — Sulla sierodiagnosi della sifilide. (Reazione di Was- 
sermann) — (Giornale della R. accademia militare di Torino, anno LXXI, 
nn. 1-1908. 


Il noto concetto a cui si informava la siero-diagnosi della sifilide, stabilito dal 
Wassermann e collaboratori, sulla proprietà che le sostanze contenute nel siero 
dei luetici determinano, in presenza di un estratto organico, la deviazione del com- 
plemento, ha subito un nuovo orientamento dopo le ricerche di Marie e Levaditi, 
Landsteiner, Miiller e Pòtzl, Weil, ete., le quali hanno accertato che la deviazione 
del complemento, che segue al miscuglio di un estratto di organi luetici con siero 
o liquido cefalo-rachidiano di sifilitici, può avvenire, con differenze semplicemente 
quantitative, anche quando si sostituisca all’estratto sifilitico l'estratto acquoso di 
organi normali o patologici non sifilitici. 
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Per consiglio del loro maestro prof. Bozzolo, gli AA. hanno instituito nume 
rosissime ricerche intorno alla sierodiagnosi delia lue, col duplice intento di sta- 
bilire la specificità e il significato clinico della reazione e di penetrare più ad- 
dentro, per quanto fosse possibile, nell'essenza del fenomeno. Furono esaminati 
seri di oltre 110 ammalati, di cui circa 70 sifilitici o fortemente sospetti di sifilide: 
detti sieri furono saggiati parallelamente con 3 estratti alcoolici differenti di linfo- 
sarcoma, di bile essiccata di lue, privata in gran parte di lecitina, e di fegato di 
feto umano non sifilitico. 

I sieri furono adoperati constantemente alla dose di 0,1: dosi superiori sono 
inutili; dosi inferiori a 0,05 sono spesso inattive, fatta eccezione di alcuni sieri in 
cui il potere anticomplementare è straordinariamente forte. 

Le rvazioni degli AA. dimostrano che la reazione di Wassermann, condotta 
con le necessarie cautele e con gli opportuni controlli, è strettamente specifica. La 
sieroreazione fu costantemente negativa col siero di ammalati di svariate affe- 
zioni non sifilitiche: fa eccezione un solo caso riferentesi ad una ragazza conva- 
lescente di tifo; fu positiva invece in un buon numero di casi anamnesticamente e 
clinicamente accertati di sifilide, La reazione è coî maggior frequenza positiva 
nelle sifilidi floride di tutti gli stadi, compreso quello del sitiloma primitivo, e par- 
ticolarmente intensa nelle manifestazioni secondarie e in quelle meta-sifilitiche 
(tabe-paralisi progressiva. 

Assai oscuro è ancora il meccanismo della reazione. A questo riguardo gli AA. 
hanno stabilito in generale che i tre estratti si comportano in modo corrispondente, 
compreso l'estratto di bile, privo o quasi privo di lecitina : solo eccezionalmente 
fu osservato che un siero è attivo con un estratto e inattivo con l'altro, ciò che 
dimostra che diversi principî attivi sono contenuti nei medesimi. 

Gli AA. infine hanno controllato l'interessante comunicazione che Porges ha 
fatto recentissimamente sulla precipitabilità di soluzioni tenui di lecitina in pre- 
senza di siero sifilitico, confermando l'esattezza dei fatti, ma non potrebbero dire 
finora se il metodo della precipitazione praticamente più semplice, sia sempre sicuro, 
quanto a specificità e così facilmente ed esattamente apprezzabile nei suoi risultati, 
come quello della deviazione del complemento, e se i due metodi si corrispondano 
sempre, Comunque la siero-reazione del Wassermann fondata sulla deviazione del 
complemento, costituisce una conquista clinica di altissimo valore, cui si riannodano 
moltissimi problemi diagnostici e scientifici. CASARINI. 


A. JungwANN, — Indicazioni della oura del lupus dal punto di vista dello 
stato attuale della solenza. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n.48, 
1907). 


L'Jungmann descrive dapprima il successo ottenuto, per lungo tempo col suo 
esemplare trattamento operativo e lo dimostra con numerose figure. Quando i casi 
si prestino ad esser operati per la possibilità di operar sul sano, devono essere 
sottoposti a cura chirurgica, I casi, in cui ciò non è possibile, specialmente quando 
si tratta di punti di passaggio dalla cute alla mucosa, devono esser sottoposti 
alla cura Finsen o a una combinazione di entrambe unitamente anche a mezzi 
caustici (jodo, resorcina, acido lattico, galvano-caustica). Giustamente l'A. dà 
gran peso al fatto che i pazienti, per quanto è possibile, sieno riuniti in istituti 
di cura, essendo altrimenti impossibile ch'essi abbiano un trattamento adeguato. 
Egli propugna perciò saldamente l'impianto e il mantenimento di siffatti stabi] 
menti dove tutti i metodi possono essere impiegati. E. Costa. 
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PETRÒ. — Sulla delinquenza, parzia ed inadattabilità al servizio militare 
© loro prevenzione. — (Rivista sperimentale di freniatria e medicina legale 
delle alienazioni mentali, vol. XXXIII, fase. IV). 4 


. 

È uno studio sopra 60 militari e militarizzati (guardie di finanza e di città), che 
l'A. ebbe occasione di osservare durante il quadriennio 1903-1006 al manicomio di 
Como, dove erano stati ricoverati come affetti da alienazione mentale, o sospetti 
di esserlo. 

L'A. fn rilevare che mentre il numero dei soldati trovati di competenza ma- 
nicomiale è pari a quello trovato non di competenza (16 contro 15), il numero dei 
militarizzati che furono inviati al manicomio e che non furono riconosciuti di 
sua competenza è di gran lunga superiore a quello trovato di sua competenza 
(20 contro 9). 

Questa sproporzione tra gli alienati militari e militarizzati lA. attribuisce al 
migliore ambiente morale che il soldato trova nell'esercito, in opposizione a quanto 
accade nei corpi militarizzati, fra i quali si troverebbe un ambiente tutt’affatto 
opposto, tanto che, per sfuggirvi, molti degli incorporati ricorrono alla simula- 
zione, quando, come acutamente osservò il Ferriani, non si rendono colpevoli di 
un reato comune (furto) allo scopo di venir riformati prima dello scadere della 
ferma: in parte però la sproporzione sarebbe data anche dal cattivo sistema di 
reclutamento in uso presso i corpi militarizzati stessi. 

La simulazione, osserva l’A., e com'è peraltro opinione oramai universalmente 
accettata, è di per sè una manifestazione morbosa che si riscontra soltanto, pi 
norma, negli individui più o meno alterati od anormali nelle facoltà mentali 
comune difatti così alla delinquenza congenita o follia morale, che all’epilessia, 
donde la teoria lombrosiana dell’identitì di queste due forme morbose. 

S'intrattiene quindi di quella triste categoria d’individui non ancora svilup- 
pati non solo psichicamente, ma talvolta anche somaticamente, rimasti, malgrado 
gli anni trascorsi, in uno stato d’infantilismo: nevrastenici, frenastenici di lieve 
grado, squilibrati, ecc., che il Maudsley pone in quell’immensa zona media, che sta 
tra i confini della pazzia e e della normalità psichica, e costituiscono quella dolo- 
rosa schiera d’impulsivi, che abbandonandosi talvolta a folli atti di distruzione e 
di manifestazioni scomposte e tumultuose — veri uragani pantoclastici — dettero 
origine a ciò che il Saporito volle compiacersi di bollare sotto il nome di epilessia 
militare. 

Tali individui, nella loro maggioranza, potevano, osserva l’A., trovare un posto 
nella società, mentre si dovevano assolutamente ritenere incompatibili alla vita 
militare, non essendovi per nulla adatti od adattabili. 

A proposito dell’importantissima quistione dell’adattabilità o meno al servizio 
militare, l'A. dice, com'è per altro risaputo, che vari sono i pareri e gli studi nel- 
l'argomento, e cita l'opinione del Saporito, che distingue l’inadattabilità in pri 
maria, in quanto che si svilupperebbe sopra individui aventi difetti psichici preesi- 
stenti all’arruolamento, ed in secondaria in quanto che si svilupperebbe soltanto 
in causa del servizio militare, 


E 
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Quest'ultima si svilupperebbe soltanto assai di rado nel nostro esercito, o piut- 
tosto eccezionalmente; ciò che non potrebbe dirsi per i corpi militarizzati. Fat- 
tori della sua manifestazione, sarebbero la vita psichica diversamente orientata 
da quella precedentemente condotta, ed il surmenage fisico, che eserciterebbe azione 
autotossica e disintegratrice' su tutto l'organismo, agendo specialmente sugli or- 
gani che presentano minore resistenza e sono di natura più delicata. 

L'A. infine, alla stregua dei casi di militari da lui osservati, e che illustra 
partitamente, viene alla conclusione, che la psicopatia nell'esercito, col corteo rat- 
tristante di episodi spesso fumesti, dolorosi sempre, anzichè alla vita militare, 
debba imputarsi alla cattiva organizzazione del servizio di leva, sebbene egli stesso 
non possa non riconoscere, che qualche volta lu malattia sarebbe, forse, insorta 
ugualmente, anche se gl'individui colpiti non fossero stati chiamati alle armi, e 
che agli uffici di leva quindi nulla si poteva fare per prevenirla. 

L'A. passa quindi in rassegna i vari mezzi all’uopo proposti dagli studiosi, e 
si ferma ed accerta particolarmente la proposta del nostro Scarano, tendente ad 
ottenere l’istituzione, anche nel nostro esercito, di una milizia ausiliaria, alla quale 
sì possa assegnare la categoria di quelli tra i soldati, che non possedessero l'in 
tiera idoneità al servizio armato, e pei quali fosse prudente, sia di non sforzare 
la resistenza oltre il giusto limite, sia di metterli in condizione da non poter nuo- 
cere, convenendo ancora con lui circa la necessità di ammettere per l’esercito una 
revisione dei casi di esclusione per indegnità, comprendendovi talune condanne 
per reati di sangue con recidiva specifica. 

L'A. accennando infine a certe tendenze di esagerare o in un senso o in un 
altro, guai, esclama, se dovessimo prendere alla lettera la legge della ereditarietà 
e non pensassimo che accanto alla legge della degenerazione vi può anche stare 
quella della selezione rigeneratrice. Tutto il mondo non sarebbe allora che una folla 
di degenerati, e, d’altro canto, guai a noi se dovessimo limitarci a ricercare nelle 
note degenerative di un individno il segno certo dell’anomalia psichica. Trove- 
remmo ben pochi normali, perchè il tipo veramente, idealmente normale non esiste, 
e la simmetria si può ritenere la eccezione, piuttosto che la regola in tutta l’or- 
ganizzazione. 

Espone infine il proprio parere che alla visita di leva ogni giovine debba ve- 
nire accompagnato da un foglio recante indagini biografiche retrospettive, assunte 
per opera di una commissione composta da un rappresentante dell'autorità co- 
munale, da uno di quella di P. S. e dal sanitario del luogo di provenienza dell’in- 
scritto, e che, di ogni commissione di leva debba far parte anche uno specialista; 
e quando sia del caso, anzichè negli ospedali militari, ove non sempre ritiene 
l'A. sì trovino degli specialisti ed i mezzi e l’ambiente necessari per un sereno (?) 
ed esatto giudizio di questi speciali ammalati, essi debbono essere, senz'altro, inviati 
in quello speciale luogo di osservazione, che è stato testè stabilito dalla nuova 
legge sui manicomi e sugli alienati. 

È confortante pertanto che l'A. che è piuttosto abolizionista dell'esercito, ri- 
conosca falsa, tanto la leggenda, per la quale si riteneva un tempo e si ritiene 
forse ancora adesso da alcuni, che l’esercito sia un organismo refrattario, che non 
muta nelle sue leggi e nei suoi ordinamenti, mentre la società progredisce a passi 
di gigante, quanto quella che i medici militari siano chiusi ad ogni soffio di vita 
scientifica, mentre egli riconosce che essi sentono la loro responsabilità così di 
fronte alla voce del proprio dovere, che a quella della scienza. 


G. GampiNo. 
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FLuTEAU. — L'illuminazione del campo di battaglia. — (The military Surgeon, 
vol. XXI, n. 6, dicembre 1907, p. 640). 


Ammesso che un buon apparecchio d'illuminazione del campo di battaglia, 
oltre al fornire luce sufficiente a scoprire con facilità i feriti nascosti nei burroni 
© nei cespugli, debba essere resistente, leggero, poco ingombrante, di semplico 
meccanismo e maneggio e alimentato da sostanze illuminanti non pericolose e 
facili a trovarsi ovunque, l’A., prima di esporre il risultato delle ultime esperienze 
fatte in proposito in Francia, passa in rivista tutti gli apparecchi fino ad ora in 
uso, onde dare un concetto esatto della condizione attuale dell'argomento. 

In Francia, ricorda la piccola lanterna del portaferiti e quella a riflettore in 
uso negli stabilimenti sanitarî che sono facili maneggiarsi, poco ingombranti, ali- 
mentate da una sostanza facile a trovarsi (olio), ma che si guastano facilmente 
€ danno poca intensità luminosa. 

La luce al magnesio, per qualche anno venne accolta favorevolmente ed anzi, 
dopo le prove fatte nel 1898, fu adottata negli ospedali da campo divisionali, ma 
già nel 1901 abolita, perchè l’apparecchio forniva una luce che variava continua» 
mente d'intensità, e perchè era pesante, ingombrante, difficile a maneggiarsi e a 
regolare, e facile a guastarsi. 

Speciale importanza ha oggi assunto l’uso del carburo di calcio, e le esperienze 
fatte nel 1908 cogli apparecchi dei dottori Seycheron e Fouque, e nel 1904 con 
una correzione dei medesimi, diedero un risultato veramente incoraggiante circa 
l’intensità di luce; però i medesimi si dimostrarono troppo voluminosi, pesanti e 
difficili a maneggiare. Prove più soddisfacenti si ebbero nell’anno decorso colle 
lampadine da biciclette e le lanterne da automobili, che giàfin dal 1903 avevano 
riscosso l'approvazione del chirurgo maggiore di 1° classe Vornecke, che le aveva 
usate nelle esperienze sul servizio sanitario fatte dal XII corpo d’armata. 

In Austria, ogni compagnia ha due portaferiti muniti di una piccola lampada 
ad olio di tipo comune, e le organizzazioni sanitarie di qualche importanza si 
servono delle lampade a gas acetilene del luogotenente generale Ziegel. 

I medici militari inglesi non danno molta importanza alla illuminazione del 
campo di battaglia ed il colonnello Firth sostiene, in seguito ad esperienze perso-, 
nali, che sarà un caso eccezionale quello di cercare nel campo di battaglia i fe- 
riti dopo il tramonto del sole. Perciò in detto esercito non vi è un mezzo rego- 
lare d'illuminazione del campo di battaglia; soltanto negli ospedali e nelle com- 
pagnie di portaferiti vi sono lampade a gas acetilene, il di cui risultato pratico 
è ancora ignoto non avendo quasi mai funzionato. 

Nell'anno decorso Withaterm fece un tentativo d'illuminazione colla luce elet- 
trica fornita da un motore ad olio trascinante un vagone contenente l'apparecchio. 
Apparve di facile trasporto e maneggio pel campo, ma si constatò che era troppo 
deficiente l'intensità luminosa. Da ciò il ritorno alla luce acetilenica. 

Ultimamente a Parigi, si ripresero le esperienze in questo senso servendosi di 
due modelli del cartou checharge Bleriot (sono due comuni lampade acetileniche 
a riflettore, che però hanno il vantaggio di caricarsi a mezzo di cilindri già pre- 
parati e pieni di carburo di calcio), colla lampada Brenot-Mareschal (simile ad 
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un termo cauterio Paquelin, che produce luce anzichè calore), e coi fanali di au- 
tomobile, arrivando ai seguenti risultati: 

1° Che il primo tipo di lampada acetilenica Bleriot, produce una luce vivissima, 
che permette di scoprire facilmente i feriti nascosti, come sul campo di battaglia; 

2° che la seconda lampada Bleriot, pur essendo un ottimo generatore di luce, 
non è consigliabile, perchè troppo grande, facile a guastarsi e difficile a ripararsi; 

3° che la lampada Brenot Mareschal è semplice, luminosa, non pesante, ma 
richiede, per farla funzionare, l’uso, come il termo cauterio del Paquelin, di un 
bulbo di gomma elastica, che affatica assai e non permette un lungo uso e per 
di più è molto facile a guastarsi. 

Da quanto sopra l'Autore conclude che a tutt'oggi si deve ritenere che la 

lampada acetilenica di Bleriot costituisca il miglior mezzo d'illuminazione del 
campo di battaglia, TIRELLI. 
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Cnartks E. Wooprurr. — L'igleno dei moderni acoampamenti — (7%e mi 
tary Surgeon, Journal of the association of Military Surgeons of the United 
States, vol. XXI, n. 6, dicembre 1907, p. 1). 


L'autore descrive le importanti riforme igieniche che coll'adozione del campo 
modello del capitano John Smith, sono già state introdotte nell'esercito degli Stati 
Uniti, ed insiste sulla necessità di altre misure sanitarie a complemento delle prime. 

Queste riguardano in special modo la sorte dei rifiuti della vita, ed in questo 
campo si può asserire che la latrina inceneratrice del dott. J. Mc. Call adottata 
nei campi semipermanenti ed in quelli permanenti, senza conduttura, risolve com- 
pletamente l'importante problema delle latrine. Consta di una fornace sulla quale 
sta un’ampia padella e su questa una seggetta. Quando la padella è piena di feci, 
si toglie la seggetta; alla padella si applica un coperchio speciale e si fa fuoco 
fino ad ottenere l’incenerimento completo delle feci. La combustione secondaria 
dei vapori e dei gas organici si pratica attraverso ad un fuoco di carbone coke. 
Le urinesi raccolgono in serbatoi separati e di Jà scorrono lentamente nella pa- 
della, ove evaporano. Ogni battaglione ha otto di questi apparecchi funzionanti 
sotto la direzione di un apposito personale sanitario. 

Pei campi di breve durata, il capitano Perey L Jones ha pensato a un im- 
pianto più semplice, basato sul principio dell'apparecchio del Mc Call. 

È un semplice fosso lungo quattro piedi, largo due e mezzo e profondo tre e 
mezzo, posto preferibilmente in un pendio e con una estremità aperta in modo 
da lasciare uno spazio sufficiente per accendervi il fuoco. Le padelle di ferro ri- 
posano su due scalini tagliati a metà delle fiancate del fosso, e su ciascuna di 
esse sta una seggetta; il tutto è circondato da frasche. Quando la padella è piena, 
si tolgono le seggette di legno e si accende il fuoco. Le urine si eliminano colla 
evaporazione. Se l'impianto deve durare a lungo, è bene rivestire il fosso con mat- 
toni di terra refrattaria. Nello stesso modo si bruciano tutti i rifiuti della cucina. 

Pure ottimo si è addimostrato un forno crematorio già usato dagli inglesi 
nella guerra boera, tanto che ora viene dato in dotazione ad ogni brigata. È pro- 
fondo 5 piedi, con 15 di diametro e con un cono centrale alto 6 e di circa 4 di 
diametro. È foderato di mattoni, o sassi e può essere costrutto in 8 ore da 12 
uomini. Il fuoco si accende nel terzo o nella metà inferiore, usando legna disposta 
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a graticola: quando il forno è ben caldo vi si butta dentro tutto quello che sì 
vuol bruciare. In un pomeriggio si potè incenerire una carcassa di cavallo. 

I forni di Gretna e di J. Conly, provati nello scorso anno, non diedero risul- 
tato soddisfacente. 

Coi detti apparecchi vengono cremati tutti i rifiuti della vita al campo: il 
letame dei cavalli, se non vien dato ai fittavoli, lo si abbrucia dopo averlo im- 
bevuto di petrolio. 

Le acque di lavaggio dei soldati, dei bagni e delle cucine, mediante apposite 
condutture vengono trasportate a distanza. 

Pericolosissime sono le mosche, assai numerose nei campi americani, causa 
l'abbondanza di feci seminate sui terreni circostanti. Da ciò la necessità di di- 
fondere le cucine e le tende da pranzo con carte, o polveri moschicide, 

Assai importante è la protezione contro le zanzare. Si costrinsero i soldati ad 
usare le reti zanzariere sotto pena di gravi punizioni, ed il Pined, coadiuvato 
dalla squadra sanitaria del capitano Jones, per un miglio cirea attorno al campo, 
fece raccogliere le immondezze, colmare le pozzanghere, stendere sulle acque degli 
stagni uno strato di petrolio e fare un’ostinata caccia alle larve delle zanzare, 
ottenendosi la quasi completa scomparsa delle zanzare, poichè in appresso si vi- 
dero soltanto culex, qualche anofeles, mai stregomie. 

Problema di non minore importanza per tutti i paesi è quello delle acque di ali- 
mentazione È prescritto prima l’analizzarle. Si distribuiscono le potabili e solo 
in casi eccezionali anche le non potabili, però previa epurazione col calore, o nelle 
caldaie da campo, o meglio col bollitore del capitano Jones (consiste in una cal- 
daia chiusa con un coperchio a scatola che può essere scaldata a fuoco libero e tra- 
sportata sui carri che seguono le truppe in marcia). 

Altra riforma da farsi riguarda le tende ospedali attualmente disadatte agli arn- 
malati. La parola ospedale deve essere abbandonata e sostituita con quelle di di- 
spensarî di brigata, di reggimento e di squadrone. o di batteria, perchè soltanto un 
trattamento temporaneo deve essere permesso al campo. Il dipartimento medico 
deve invece impiantare în ogni campo un vero e proprio ospedale che sarà mobile e 
temporaneo lungo le linee di comunicazione, fisso alla linea di base e fornito di 
mezzi di trasporto immediato pei malati 

I dispensarî di brigata corrisponderebbero agli ospedali da campo; sono 20 
forniti ciascuno di 10 ambulanze, 5 vagoni di scorta, apparati medici, brande, muli 
da tiro, cavalli da sella e personale sufficiente e questi in casi eccezionali pos- 
sono anche funzionare come veri e propri ospedali. 

Quivi i malati e feriti vengono soccorsi e quindi immediatamente evacuati 
nel primo vero ospedale posto sulle linee di comunicazione, avendo estremo bisogno 
della sua massima mobilità. Da questo lato i nostri regolamenti sono assai di- 
fettosi, poichè tendono a convertire gli ospedali da campo in fissi e così il nostro 
ospedale da campo colle sue ambulanze ed ospedali sezionali diventa troppo pesante. 

Le tende per i « dispensari di brigata » sono ventilate dai così detti comignoli 
bleu; varietà tropicale ideata dal maggiore Munson e Knight e dal capitano Gil- 
christ (i due lati in declivio del tetto sono formati di tela bleu in modo da for- 
mare un piccolo attico, il quale nel piano e nella volta ha tanti fori per la ventila 
zione) Le prove furono soddisfacentissime, sia per la ventilazione nell’ interno 
dello tende e sia per il riparo contro la troppa illuminazione. Però i ricoveri di qua- 
lunque specie fatti in tela sono ammissibili solo nei campi mobili, ma in quelli 
di qualche fissità è necessario che gli uomini siano alloggiati da una parte ed i ca- 
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valli da un’altra, perevitare i danni derivanti dalla saturazione del terreno colle 
orine e colle feci di questi ultimi. Nell’avvenire l'A. pensa di mettere i cavalli al 
coperto ele tende dai soldati nelle strade, come già fece il 12° cavalleria. Lo stesso 
reggimento ha già disposto per le lavanderie e lavatoi per uomini, onde prevenire 
l’inzuppamento del suolo con acque saponose, mediante truogoli lineari di zinco 
e piccole cisterne per compagnia. Occorrono per ultimo locali per bagni, come venne 
luminosamente dimostrato nella guerra spagnola. 

Altra importante modificazione riguarda l'adozione dei forni da campo del Mid- 
deleby dati ad ogni brigata. Essi constano essenzialmente di una grossa scatola 
di ferro foderata di mattoni retrattari, Diversi di questi formano una divisione di 
panetteria e l'A. attribuisce l'assenza di disturbi digestivi nei soldati Nord Ame- 
ricani, all'ottimo pane fornito con questo mezzo dal capitano commissario Kilian. 

Impianti di questi campi ideali hanno già ripetutamente dato risultati vera- 
mente insperati: però a renderli più sicuri occorre, oltre al regolare conveniente» 
mente le istruzioni e le ore di passeggio, impedire che i soldati vadano a cibarsi 
nei restaurants improvvisati che più di una volta provocarono gravi epidemie da 
cibi guasti ecc., che i medici borghesi siano obbligati alla denuncia di tutti i casi 
di malattie infettive loro occorsi e a prendere le necessarie misure preventive, e non 
a tenerli celati, come spesso ha constatato sia per noncuranza, che per imperizia 
(39 residenti a Filadelfia ritornarono alle loro case col tifo ed il 50 p. 100 dei casi 
manifestatisi a Chicago vennero così importati). s 

Però, perchè i risultati siano ottimi, occorre che l'ufficiale medico, anzichè essere 
alle dipendenze di cc i, abbia assoluta indipendenza di azione e che il suo 
giudizio in materia di igiene militare debba per legge venire accettato ed applicato, 
punendone severamente i trasgressori. Solo in casi di comprovata necessità tattica 
dovrebbe essere permesso al comando generale il diritto di impiantare un accampa- 
mento in luogo non consigliato dal medico, assumendo egli la responsabilità di 
qualunque evenienza. TIRELLI. 


W. S. Harrison. — La febbre tifoide in guerra. — (Journal of the Royal Army 
Medical Corps, dicembre 1907, n. 6, vol. IX, p. 1). 


Dalle statistiche del comando del Bengala sui risultati della profilassi delle ma- 
lattie idriche al campo, risulterebbe che mentre la morbosità per colera dall'8.86 
p. 1000 nella decade 1860-1869, sarebbe scesa all'1.25 p. 1000 nella decade 1890-1899, 
quella per tifo dal 2,83 per 1000, sarebbe salita al 7.85 per 1000 negli stessi due 
periodi. 

Questo fatto dimostra, secondo l'A., che le misure profilattiche al campo, re- 
lative alle acque, latrine, alloggiamenti e vitto, se hanno dimostrato una vera ef- 
ficacia contro il colera, si sono pel contrario dimostrate inutili contro il tifo: ciò si 
spiega colla resistenza grandissima del b. di Eberth agli agenti esterni, il che fa 
pensare, come non solo alla via idrica ed al contatto personale si debba attribuire, 
come pel colera, un grande valore, ma bensi come non si debbano dimenticare altre 
vie di trasmissione, quali p. es. polvere, fango, mosche ecc., tanto più che non è 
possibile riconoscere e quindi eliminare tutti coloro che possono essere causa di tra- 
smissione della infezione, quali i casi di tifo ambulatorio (causa dello scoppio di 
epidemia nella guerra del Sud-Africa nel 1884-85), d'itterizia da bacillo di Eberth 
(Blumenthal-Etienne), di presenza del bacillo tifoso nelle feci e nelle urine d'in- 
dividui che hanno sofferto la malattia parecchi mesi ed anni addietro ‘25 p. 100 
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di convalescenti, secondo Goulstonian) ed anche di quelli che non ne furono mai 
colpiti (commissione tedesca) ecc. Ciò premesso, egli ritiene sia necessario racco- 
gliere tutti i sospetti in un campo speciale, ove possono essere esaminati ed ove 
+ possono continuare a vivere, con certi riguardi, la vita militare e procedere per 
tutti indistintamente alla vaccinazione preventiva, che, secondo l’A., si deve con- 
siderare la sola misura profilattica di vero valore, come lo dimostrano i risultati 
ottenuti negli ultimi sei mesi dell’anno decorso nell'esercito inglese nelle Indie, dai 
quali appare che su 2207 inoculati si verificarono 15 casi di malattia (.68 p. 1000) 
con tre morti (1.36 p. 1000), mentre su 81183 non inoculati si ebbero 173 casi (21.32 
p. 1000) e 42 morti (5.18 p. 1000). TIRELLI. 


M. KoeP, farmac. capo di 1° classe. — Analisi chimica dell’acqua in cam- 
pagna. Progetto di costituzione d'una cassetta speciale di analisi per 
le prime formazioni sanitarie. — (Archives de Médecine et de Pharmacie 
Militaires, n. 2, febbraio 1908). 


L’A. rilevando la necessità, già riconosciuta da parecchie nazioni, di control- 
lare la bontà di un'acqua destinata all’alimentazione delle truppe in campagna 
mediante rapida analisi chimica nelle prime formazioni sanitarie, deplora che in 
Francia nulla finora sidsi fatto (tranne che per le truppe in Algeria) per soddi- 
sfare a tale necessità. Incaricato dall’ispettore sanitario Strauss di concretare un 
progetto all'uopo, egli brevemente espone i criterî seguiti nella scelta dei metodi 
e del materiale, ridotto al minimo possibile, per l’esigenza della rapidità e del 
facile trasporto. E 

Dà secondaria importanza alla determinazione della durezza di un'acqua in 
campagna, perchè bisognerà spesso utilizzare l’acqua stessa come si trova, scarsa 
o carica di sali calcarei o silicei, non avendo mezzi e tempo per correggerla : non- 
dimeno la conoscenza della durezza totale e della permanente, potrà talvolta gio- 
vare per l’opportuna indicazione di mezzi valevoli a rendere l’acqua più gradita 
al palato, più digeribile e più atta ai varî usi domestici. Ma più che il valore 
alimentare occorre precisare il valore igienico dell’acqua, ricercando in essa gli 
elementi nocivi, attestanti un inquinamento da materie organiche di origine 
animale. 

Non sempre è possibile praticare a tempo debito l’esame batteriologico, e d’altra 
parte, secondo le comunicazioni di Loefler e Grimbert al congresso di Bruxelles 
del 1903, la presenza del coli-bacillo in un'acqua avrebbe valore, inquantochè 
l’analisi chimica rivela contemporaneamente un tasso elevato di ammoniaca libera 
e combinata o di acido nitroso, con eccesso di cloruri. 

La presenza di nitrati, indicando un inquinamento più o meno remoto, non 
dovrà far sottrarre l’acqua all'immediato uso alimentare, La determinazione delle 
materie organiche col metodo del permanganato potassico in soluzione acida o 
alcalina è operazione assai delicata e di risultato non sempre esatto: occorrerà 
inoltre ricercare l’ammoniaca e i cloruri per stabilire la natura vegetale o ani- 
male delle medesime. 

L'A. preferisce quindi la determinazione dell’ammoniaca libera e combinata, 
secondo il processo di Wanklyn e Chapmann abbastanza preciso, e ritiene con 
essa sufficienti allo scopo quella dei cloruri e la ricerca dell’acido nitros 

Queste operazioni e Ja determinazione della durezza totale e permanente richie- 
derebbero in complesso meno di un'ora. 
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Partigiano dell'opinione di M. Bonjau che i metodi d'analisi dell’acqua basati 
sull’uso di reattivi in compresse o sul cambiamento di colore dei medesimi dAnno 
risultati inesatti e conclusioni azzardate, il Kopp sostiene doversi in compagna 
seguire gli stessi procedimenti analitici da laboratorio, con qualche modificazione 
imposta dalla riduzione del materiale e dalla rapidità delle ricerche. Le soluzioni 
titolate non si possono mai ottenere esatte, adoperando sul posto le compresse o 
dosi già pesate, e d'altro canto non è possibile trasportare una quantità sufficiente 
di esse soluzioni in antecedenza preparate. Per ovviare a tale inconveniente l'A. 
propone l’uso di fialette in vetro saldate alla lampada, ripiene delle varie solu- 
zioni titolate concentrate in quantità superiore a quella che occorrerebbe per una 
data ricerca. Al momento opportuno, aperta la fialetta, se ne versa il contenuto 
in un bicchiere, e con una pipetta graduata si aspira la quantità di liquido voluta 
per fare una determinata soluzione in una boccetta graduata: così non si verifica 
alcuna perdita e le soluzioni riescono esattissime. Le compresse sono consigliabili 
quando trattisi di ottenere risultati approssimativi e per i reattivi solidi. Sarà 
necessaria una piccola provvista di acqua stillata per le soluzioni, e in caso di 
bisogno si potrà preparare subito per mezzo del piccolo apparecchio distillatore 
indispensabile per il dosamente dell’ammoniaca, 

Determinazione dell'ammoniaca col processo Wanklyn e Chapmann. — Nel 
matraccio dell'apparecchio distillatore, capace di 250 c*, si mettono 101 c* di acqua 
con una compressa da gr. 0.50 di carbonato sodico puro e si agita dolcemente con 
fil di platino a spirale per evitare scosse, I primi 20 c* di liquido distillato con- 
terranno l'NH? libera e quella proveniente dai sali ammoniacali. Si continua la 
distillazione, previa aggiunziane all'acqua del matraccio di 2 compresse da un 
grammo di KOH e 1 da gr, 0.10 di permanganato potassico, raccogliendo in un 
secondo tubo altri 20 c* di liquido e in un terzo tubo altri 10 c*; questi 30 e* 
conterranno tutta l' NH* proveniente dalla distruzione degli albuminoidi. La de- 
terminazione nei tre tubi (graduati solo a 20 c* e 10 c', e stretti e alti per potere 
apprezzare con chiarezza la colorazione) si farà per comparazione con la soluzione 
di cloridrato di ammoniaca, impiegando soltanto ',, e* di reattivo Nessler per tubo. 
L'acqua stillata esente d'ammoniaca si preparerà ridistillandone una piccola quan- 
tità con una compressa di soda e una di permanganato, e di essa si butta via il 
primo e ultimo terzo. 

Cloruri. — Si doseranno volumetricamente con soluzione di AgNO? a 4.79 p. 100 
(1 e®= gr. 0001 di cloro), trattando 50 o 100 c* di acqua in cui si è già disciolta, 
come indicatore, una compressa contenente gr. 0,005 di cromato neutro di potassio. 

Nitriti. = Si ricercheranno col metodo Tiemann e Preusse, avvertendo di pre- 
parare al momento dell'uso la soluzione di metafenilendiammina (compressa da 
gr 0.01 in 20 c* di acqua stillata) e trattando 50 c* dell’acqua in esame con */, c* 
di detta soluzione e ', c* di H*SO* diluito (1:83). 

Per il saggio idrotimetrico, non essendo facile in campagna riportare all'esatto 
titolo la soluzione saponosa facilmente alterabile. converrà sempre provarne il 
titolo prima dell’uso e tenere poi conto della differenza riscontrata nelle succes- 
sive operazioni. 

Infine il Kopp fa l’elenco dei reattivi necessari nella quantità approssimativa 
per un centinaio d'analisi, e degli oggetti di clinica indispensabili: 

300 e} di reattivo Nessler, in 5 boccette. 

200 compresse da gr. 0,10 di permanganato potassico. 
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300 pastiglie da gr. 1 di potassa caustica. 

100 compresse da gr. 0.50 di carbonato sodico. 

10 fialette contenenti 3 c* di soluzione di cloridrato d’ammoniaca (3.15 p. 1000), 
di cui si misurerà 1 c* per ottenere 101 c* di soluzione corrispondente a '/,m di 
mmgr. di NH* per litro. 

100 gr. di H*SO* diluito (1:3). 

25 compresse da gr 0.10 di metafenilandiammina. 

100 compresse di lattosio e cromato neutro di potassio (con gr. 0.005 di sale, 
ciascuna). 

20 ampolle, contenenti ciascuna circa 12 c* di soluzione di AgNO® (gr. 47.88 
p. 1000), di cui si misureranno 10 c* per ottenere 100 c* di soluzione, corrispon- 
dente a gr. 0.001 di cloro per 1 c*. 

1 litro di soluzione saponosa in 4 boccette, 

10 fiale con 2 c*, ciascuna, di soluzione baritica (gr. 59 p. 1000) per preparare 
il liquido di prova, diluendone 1 c* in 100 di acqua stillata. 

1 litro d’acqua stilata, 

1 apparecchio distillatore con lampada, tubo di stagno e matraccio di ricambio, 
12 tubi graduati a 20 e 10 c*; 1 supporto per sei tubi; 4 pipette graduate (una 
da 10 c*, una da 5 e due da 1 c'): 1 pipetta da 50 c* graduata in due tratti; 2 
burette di Gay Lussac da 25 c*; 1 buretta idrotimetrica; 1 boccetta idrotimetrica; 
1 provetta con piede, graduata e bocca a smeriglio da 100 c*; 1 provetta con 
piede, beccuccio e graduata a centimetri cubi 50 da c*; 1 boccetta smerigliata e gra- 
duata da 100 c*; 1 termometro da —5 a -|-200 gradi; 2 bicchieri da precipitato; 
4 tubi d’assaggio; 1 cerchietto di paglia; 1 matraccio di vetro con relativa pinza 
in legno; 1 imbuto di vetro; 4 bacchette di vetro, di cui 1 affilata; 1 lampada 
ad alcool con supporto e tela metallica; 1 fil di platino a spirale; 2 pacchetti di 
carta da filtro, da 100 fogli l'uno; alcool da bruciare. 

L'alcool per le lampade potrebbe in gran parte esser provvisto dalla forma- 
zione sanitaria cui viene assegnata la cassetta, e forse converrebbe sostituire ad 
esse un fornellino a petrolio, potendosi questo combustibile trovare più facilmente 
ovunque. Al materiale bisognerà aggiungere alcune boccette vuote per le solu- 
zioni da farsi sul posto. Ogni cassetta poi sarebbe munita di dettagliata istru- 
zione per l’uso e per l’interpretazione dei risultati ottenuti. —@. Massari. 


V. Havarp. — L'ideale del servizio sanitario in campagna. — (7le Military 
Surgeon, novembre 1907, Vol., XXI, n. 5). 


L'A. ritiene che il medico militare, più che un bravo medico 0 chirurgo, debba 
essere un eccellente igienista. A prova di ciò riporta i risultati della guerra russo- 
giapponese, dai quali appare un aumento in genere, nei rapporto tra combattenti e 
morti o feriti (20 p. 100) ed una relativa diminuzione nella operosità chirurgica 
specialmente di prima linea. Infatti distinguendo i traumatismi secondo che ven- 
nero prodotti da proiettili d'artiglieria o da armi da fuoco portatili, ne appare 
in paragone colle guerre passate, nel primo gruppo un notevole aumento della per- 
centuale tra morti e feriti (da 1 a 3,22 pei Russi e da 1 a 2,25 pei Giapponesi) 
e dei feriti in genere (10 a 20 p. 100 anzichè da 1a 10 p. 100) ma questi, che rappre- 
sentano i casi più gravi, poterono essere trasportati a grandi distanze con un 
semplice apparecchio primario: e nel secondo gruppo, un aumento pure grandissimo, 
ma anche una enorme proporzione di piccole ferite, tauto che due terzi dei feriti 
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poterono da soli recarsi alla retroguardia pei soccorsi del caso ed un terzo ritornò 
dopo un mese a combattere. Da ciò l'utilità del pacchetto di medicazione. 

Qui l’A. ricorda quello in nso nell'esercito degli Stati Uniti, che ritiene assai 
pratico e antisetticamente sicuro, essendo racchiuso in una scatola metallica a 
chiusura ermetica e contenuta in una borsa di canavaccio fissata alla cartucciera. 

L'assenza poi di epidemie castrensi, che, fino ad un certo punto, se si può attri- 
buire alla minore ricettività dei belligeranti, sta però in massima parte a dimo- 
strare il meraviglioso lavorio degli igienisti. 

Le epidemie castrensi rappresentano il più temibile nemico degli eserciti ed 
il prevenirle, lo scopo precipuo del medico militare. 

Non è durante le marcie o nei campi mobili, ma piuttosto in quelli perma- 
nenti o semipermanenti che comincia il pericolo massimo pel tifo: a Santiago di 
Cuba nel 1908, e tra gli Inglesi a Bloemfontein dopo la resa dei Boeri, le epi- 
demie si iniziarono, quando le truppe, ammassate e in ozio, cominciarono a dedicarsi 
agli accessi del bere e del mangiare, mentre pel contrario, durante la campagna 
precedente, col lavoro duro e col buono e moderato vitto, non si erano mani- 
festate. 

Altro fattore è l’aggiomeramento, ed è appunto alla grande sottigliezza della 
linea dei combattenti ed al loro suddividersi in tanti piccoli campi di reggimenti, 
o anche di battaglioni, che si deve attribuire l'assenza di epidemia nei Russi e nei 
Giapponesi nella loro recente guerra. 

Evitate le cause predisponenti, si rivolga l’attenzione alle vie di trasmissione. 

Le acque vengono volta per volta chimicamente esaminate, usando la cassetta 
reagentario in carico ad ogni ospedale da campo e negli ospedali di base; essendo 
essi forniti di un gabinetto batteriologico, se le circostanze lo permetteranno, ver- 
ranno sottoposte anche a quest’ultimo esame. Per la loro epurazione si ricorre alla 
filtrazione, soltanto in casi eccezionali, data la sua poca sicurezza e si preferisce 
l’ozonizzazione, o meglio ancora il calore coll’apparato costrutto da Forbes e Co. 

Circa l’altra via di trasmissione (acque luride-feci-urine-rifiuti di cucina ecc.), 
si provvede sostituendo, fin dove è possibile, e cioè nei campi di qualche fissità, 
allo fosse uso latrine ed ai froughs sanitari (casse con calce che poi vengono sep- 
pellite) i forni crematori e l’inceneratore di Mc. Call,i di cui risultati si addimo- 
strano sempre più soddisfacenti. 

Occorre insegnare al soldato l'igiene personale, e cioè la pulizia dei vestiti, del 
corpo e delle mani: fornirlo di carta per toilette di sapone e acque antisettiche, 
onde pulirsi le mani dopo defecato, o, in mancanza di questi, di spazzola e sabbia, 
come fece la Germania nella sua grande campagna del Sud-Africa. 

Scoppiato qualche caso di tito, oltre l'isolamento e le disinfezioni, si ricorrerà 
con ottimo risultato alle vaccinazioni antitifiche, già praticate favorevolmente in 
questi ultimi tempi negli eserciti inglese, francese e tedesco. 

Contro la malaria, grande vantaggio ne è derivato dall'uso di reti zanzariere, 
che oggi fanno parte del corredo del soldato. 

Si cerca di prevenire le malattie veneree colla registrazione, coll’esame siste- 
matico di tutte le prostitute, nonchè coll’esame sistematico di tutti i soldati ed il 
ioro isolamento in quartieri od ospedali. se ammalati. 

È indispensabile che l'esecuzione di tutto questo piano sanitario sia affidato 
interamente al dipartimento medico, togliendo al dipartimento del quartier mastro 
anche l’incarico che tuttora gli rimane di fornire il materiale e gli uomini di 
servizio. 
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Un problema tanto complesso, come quello della salute del soldato, per essere 
risolto ha bisogno di molti apostoli: da ciò la necessità di scuole, non solo peri 
medici (scuola medico-militare), ma anche per i combattenti (ufficiali e soldati), 
nelle quali, questi ultimi indistintamente possano apprendere le regole igieniche, 
per imparare a rigorosamente osservarle e per inculcarle ai più ignoranti, o ai più 
riottosi. 

Per far ciò, è indispensabile disporre di un personale numeroso e ben istruito, 
ed il punto nero della organizzazione sanitaria degli Stati Uniti risiederebbe ap- 
punto, a parere dell'A., nell’assoluta deficienza di numero di utticiali medici effettivi 
e nella troppa fidanza che si fa, in caso di guerra, dei medici volontari, i quali, 
potranno essere anche ottimi medici pratici, o chirurghi, ma non saranno nemmeno 
passabili igienisti militari. 

Inoltre si aggiunga da parte di questi ufficiali medici volontari, l'indifferenza 
verso i regolamenti e la rilasciatezza della disciplina, e si arriverà indubbiamente 
alla conclusione, che è necessario disporre di nna completa e sufficiente organiz- 
zazione sanitaria, con materiale adeguato e personale numeroso e ben addestrato 
non solo nella cura medica e chirurgica, ma più specialmente nella profilassi delle 
malattie infettive e che sia convinto che questa profilassi sia solo possibile colla 
educazione sanitaria di tutti gli ufficiali e soldati. TIRELLI 
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GeorcE Deaver. — La profilassi specifica e la cura della dissenteria bat- 
terioa. — (Journal of the Royal Army Medical Corps, n. 6, dicembre 1907, vol. IX, 
p. 572). 


L'A. riporta i risultati ottenuti colla vaccinazione e colla sieroterapia contro 
la dissenteria bacillare, tipo Shiga Kruse. 

Primi tentativi di vaccinazione furono fatti dal Shiga, inievando sottocute una 
sospensione in agar di bacilli tenuti per 20 minuti a 60°, ma l’A. stesso ne do- 
vette sconsigliare l’uso, causa la troppa violenta reazione locale e generale. 

Ritentò un nuovo vaccino iniettando nell'uomo prima mezza dose di cultura 
in agar unita con cme. 0.5 di un immunisiero d'alto valore e poi, dopo tre o quattro 
giorni, doppia dose di cultura, senza siero In questo modo la reazione locale e 
generale fu molto scemata e ottenne una immunità che durava 20 a 30 giorni. 
Vennero fatte 10,000 vaccinazioni, pare con risultati soddisfacenti, ma sfortuna- 
tamente di queste, non essendo stata fatta una statistica sicura, non se ne può 
tener conto. 

Ottima prova hanno dato, sia il siero del Shiga (preparato coll’iniettare nel 
cavallo culture giovani: avrebbe uno spiccato potere antibatterico), che quello di 
Todd, Doerr e Kraus (iniettano nel cavallo una tossina solubile estratta da vec- 
chie culture: tale siero sarebbe dotato di un alto potere antitossico tal che 1 p. 1000 
di cme. di siero protegge completamente un coniglio contro 20 dosi letali). Iniet- 
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tando agli ammalati 20-40-0-60 eme. di detti sieri, secondo la gravità dei casi, 
Shiga, Kruse, Rosenthal, Korentchewsky, Barikin, Vaillard e Dopter videro la mor- 
talità, che coi sussidî terapeutici ordinari era circa del 22 p. 100, scendere al 4-6 p. 100, 
ed anche a meno. 

L'importanza di una simile scoperta è indiscutibile, massime per noi militari 
che conosciamo quanto si debba temere tale malattia e a prova di ciò basta ricor- 
dare che nella guerra di secessione degli Stati Uniti d’America, morirono per dis- 
senteria 37,794 soldati (97 p. 100); tra i prigionieri ad Andersgnville la mortalità 
fu del 58.7 p. 100; e nella ultima guerra franco-prussiana si constatarono 38,652 
casi (49 p. 100), con 2380 morti (6.20 p. 100). TIRELLI 
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Relazione sul XIV congresso internazionale d’igiene e demografia (Ber- 
lino, 23-29 settembre 1907), per il generale medico dott. CLAUDIO Srorza. 


In questa mia relazione riassumerò brevemente i lavori più importanti, aventi 
attinenza con la medicina militare e col servizio sanitario militare, 


I.— Sulla provvista d’acqua per un esercito in campagna. 


Prof. Biscuore. — L'acqua deve essere priva di germi infettivi, di buon gusto, 
abbondante. 

Ciò può ottenersi da acque del sottosuolo. Se invece è necessario fare uso di 
acque superficiali, queste devono essere depurate con la bollitura Meno sicuri 
sono i filtri ed i mezzi chimici di disinfezione. 

Nè grande assegnamento può farsi attualmente sulla sterilizzazione con l'ozono. 

Dott. J. Rouget. — Se le acque che si usano in campagna sono sospette, bi- 
sogna depurarle e, secondo le circostanze, ricorrere ora ai mezzi meccanici (filtra- 
zione su candele di porcellana, attraverso sabbia, ecc.), talora ai fisici (sterilizza- 
zione col calore 0 con l'ozono), altre volte ai chimici (bromo, iodo, composti del 
eloro, come ipoclorito di calcio, perossido di cloro, permanganato di potassio, 
di calce, ecc.). 


II. — Esperienze d’immunizzazione contro la febbre tifoide 
fatte nell'esercito germanico. 


Finora sono stati immunizzati contro la febbre tifoide, secondo il metodo di 
Kollo e Pfeiffer, alcuni militari destinati al sud-ovest dell’Africa, col loro con- 
senso. 

I risultati ottenuti sembrano incoraggianti e forse, in date circostanze, l’im- 
munizzazione potrà essere largamente generalizzata, se si riuscirà ad eliminare 
alcuni inconvenienti, che essa attualmente presenta. 
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III. — Giudizio relativo all’idoneità degli ufficiali e dei soldati 
al servizio nei paesi tropicali. 


Dott. G. ReinauD. — L'esame scrupoloso, ripetuto, sarà all'occorrenza congiunto 
alle misurazioni e agli esami clinici. 

Nei casi dubbî si ricorrerà a ricerche microscopiche del sangue, delle escrezioni 
delle feci, alla siero-diagnosi e alla radioscopia. 

I periti medici saranno, se necessario, assistiti da specialisti. 


IV.— Allontanamento dei materiali di rifiuto nei campi militari e in campagna. 


Srorza. — Base dell'igiene dei campi militari permanenti è l'allontanamento 
dei materiali di rifiuto di ogni specie ed il loro possibile incineramento. 

DIEUDONNE. -- Anch’egli ritiene necessario di allontanare dai campi militari 
permanenti e al più presto possibile, i materiali di rifiuto. 

Se abbondano le acque, egli propone di praticare nel campo una canalizzazione 
completa, a sistema unico o separato, se poi le acque faranno difetto, l’A. pro- 
pone la disinfezione delle acque di fogna mediante la filtrazione biologica o con 
la filtrazione interrotta nel suolo con bacini filtranti. 

Se non saranno possibili impianti completi di depurazione si potrà ricorrere 
alle fosse mobili bene costrutte e vuotate pneumaticamente o semplicemente alla 
mescolanza dei materiali di rifiuto con la torba. 


V. — Delle malattie in massa nell’esercito cagionate dalla nutrizione. 


Pruiti. — L'infezione in massa, ad esempio, di febbre tifoide, può aver luogo 
quando le cucine dei reggimenti o le cantine forniscono alimenti contenenti germi 
patogeni. ; 

I germi tifoidei possono esservi trasportati col latte e coi legumi; oppure da 
persone in buona salute, da mosche, dall'acqua, o da persone leggermente malate 
di tifo addette alle cucine o alle cantine. 

È necessario di premunirsi, per quanto è possibile, contro la trasmissione della 
febbre tifoide nelle cucine e nelle cantine militari 

J. Htapik. — Ritiene assai difficile la scoperta della vera causa di una ma- 
Iattia, che colpisce masse intiere di militari. 

Sarebbe necessario che nelle relazioni sanitarie statistiche fosse introdotto un 
capitolo speciale sotto la rubrica: « Malattie in massa prodotte negli eserciti dal- 
l'alimentazione», perchè tali notizie potrebbero riuscire assai proficue. 


VI.— Affezioni di tubercolosi polmonare 
in rapporto ai disturbi delle funzioni del cuore, specialmente nei soldati. 


Dott. K. Franz, — Nelle affezioni tubercolose dei polmoni si possono osservare 
sintomi d'insufficienza del cuore od alterazioni della sua frequenza e talora del 
ritmo delle contrazioni cardiache. 

Nelle forme iniziali è l’ipoplasia, che sotto l’influenza delle fatiche militari 
spiega la sua azione principalmente sull’aorta. 

La tubercolosi polmonare è spesso congiunta alla dilatazione della metà destra 
del cuore. 

La tachicardia è assai frequente nelle affezioni tubercolose polmonari e di- 
pende specialmente da processi riflessi, da prodotti tossici della tubercolosi, dalla 
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distruzione del tessuto polmonare, da concrezione delle pleure e del pericardio, 
da compressione del nervo vago, da glandole linfatiche ipertrofiche, da affezioni 
infiammatorie o specifiche di questo nervo, infine da infezioni miste. 

Rara è la bradicardia e dipende da affezioni analoghe. La prognosi è gene 
ralmente aggravata da un'accelerazione continua dell’attività del cuore. Essa di- 
viene più seria in casi di bradicardia perseverante.‘ 

La diminuzione della pressione del sangue è per lo più, nei casi avanzati di 
tisi, un segno funesto, mentre che i casi, che tendono a guarigione, presentano 
una pressione del sangue relativamente grande 


VII. — La malattia del sonno. — Sulla diagnosi della tripanosomiasi umana. 


Dott. A. LaverAN (Paris). — La diagnosi della tripanosomiasi umana presenta 
un grande interesse, non solamente per i medici esercenti nelle regioni dell'A- 
frica intertropicale, ove questa malattia è endemica, ma anche pei medici europei. 

La malattia del sonno, che non è che una forma terminale della tripanoso- 
miasi umana, non domina solamente, come si credeva un tempo, negl’individui 
della razza nera; questa grave endemia non risparmia gli europei 

I mezzi di diffusione devono necessariamente continuare a svilupparsi ed è da 
temere che i nostri medici europei abbiano occasioni sempre più frequenti di os- 
servare la tripanosomiasi. È dunque indispensabile che imparino a fare la dia- 
gnosi di questa malattia. 

La provenienza dei malati fornisce un'indicazione esatt 

L. Sintomi principali. — Nel primo periodo della malattia i sintomi più co- 
stanti sono: gli accessi febbrili, gli esantemi, la tachicardia, l’astenia, l'ipersplenia 
e la poliadenite linfatica. 

Il secondo periodo è caratterizzato dal dimagramento, dai progressi di astenia, 
dai sintomi nervosi (sonnolenza in particolare) e, alla fase terminale, da una febbre 
etica, dalla letargia, dal coma e dalla morte. 

Per confermare la diagnosi è sempre necessario riscontrare la presenza dei trì- 
panosomi. 

2. Ricerca dei tripanosomi. 

a) Esame del sangue, direttamente o dopo centrifugazione. Autoagglutina- 
zione delle emazie, suo valore sotto il punto di vista diagnostico. 

©) Esame della linfa presa nei gangli ipertrofici; importanza di quest'inda- 
gine, che si raccomanda inoltre per la sua semplicità. 

c) Esame del liquido cerebro-spinale. — Quest'esame s'impone soprattutto nel 
secondo periodo della malattia. Ù 

d) Animali da esperimento. — Le cavie, le seimmie (eccettuato le cinocefale) 
e i cani devono essere scelti come animali da esperimento di preferenza ad altre 
specie che s'infettano più difficilmente col tripauosoma gambiense, o nelle quali 
questo tripanosoma si moltiplica poco nel sangue. 


VIII. — Lotta contro la malaria. 


RosaLp Ross (Liverpool). — Riferisce sulla lotta antimalarica nelle varie 
colonie inglesi e ritiene necessario che sieno pubblicati rapporti regolari e parti- 
colareggiati sull'esistenza della malaria e sui mezzi di combatterla e sulla neces- 
sità di nominare una commissione speciale per invigilare questo lavoro. 
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GaLLi-VaLeRIO (Losanna). — Ritiene che la lotta antimalarica non possa es- 
sere fatta con successo per una sola via, ma che debba comprendere: 

1° la distruzione dei protozoi specifici nei malarici; 

2° l'immunizzazione dei sani contro i protozoi; 

la difesa dei malati e dei sani contro la puntura di anofeli; 
4° la lotta contro le anofeli; 
5° la lotta contro le cause che favoriscono la diffusione della malaria. 

CeLLi (Roma). — Riferisce sulla malaria in Italia e nelle contrade limitrofe e 
in base alla sua esperienza di molti anni conchiude che il miglior rimedio contro 
la malaria è il chinino, che potrebbe nel miglior modo essere fornito a mite prezzo 
dallo Stato sotto forma di tavolette facilmente assorbibili o di pasticche di cioc- 
colato. 

Mediante la profilassi col chinino e con la contemporanea osservanza di tutti 
gli altri validi mezzi economici e sociali, può l’uomo mantenersi sano anche nelle 
contrade eminentemente malariche. 

Sivas (Atene). — Ritiene che due mezzi sieno necessari per ottenere la scom- 

«+ parsa o almeno la diminuzione della malaria in Grecia: la diffusione delle cono- 
scenze relative all’etiologia, alla diffusione, alla profilassi e alla cura delle afre- 
zioni malariche. 

L'obbligo legale di prosciugare le piccole raccolte di acqua, che si trovano nel- 
l'interno di località o in loro vicinanzi 

L'introduzione della vendita del chinino di Stato per somministrarlo puro e a 
mite prez 

La seconda categoria comprende il prosciugamento di paludi molto grandi, la 
sistemazione dei letti dei fiumi per evitare le inondazioni, il rimboschimento delle 
foreste, ; 

Rovae. — È di accordo coi precedenti oratori sulla lotta antimalarica e ritiene 
che tale lotta non abbia dato sinora buoni risultati nei tropici, perchè i medici 
tropicali sono sopraccarichi di lavoro e perchè è assai difficile di ottenere il chi- 
nino buono ed a mite prezzo. 

DirsinG (Baden). — Propone che si adoperi lo zolfo contro la malaria in quei 
malati, che non tollerano il chinino, o in contrade, in cui non si trova questo 
specifico. 

La proposta dei relatori fu approvata con 29) voti su 30. 

Con la stessa maggioranza fu pure approvata la proposta di Ziemann sulla ne- 
cessità di centralizzare la lotta antimalarica nelle colonie e di aumentare l’in- 
fluenza dei medici sui governi. 


IX.— Sulla diffusione e sulla lotta contro la peste. 


È stato confermato che la pulce trasmette la peste dal ratto all'uomo. Occorre 
conoscere esattamente nei nostri porti la diffusione del mus rattus, poichè questo 
è molto adatto per la propagazione della malattia. 

La presenza di ratti morti di peste sulle navi è un indice della presenza della 
malattia, e il generatore di gas ossido di carbonio, usato in Amburgo è il miglior 
mezzo per la distruzione dei ratti (Gimsa). 

Nelle province dell'alto Egitto è frequente la polmonite da peste e per conse- 
guenza diviene là possibile la diffusione della malattia da uomo ad nomo. I prov- 
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vedimenti sanitari adottati in Egitto hanno reso ivi la peste più rara che nelle 
Indie (BirrER - Cairo). 

In Francia tutte le navi provenienti da porti infetti di peste sono disinfettate 
per legge con vapori di anidride solforosa (BoreL - Le Havre). 

TyapeN (Brema) afferma che casi di morte si sono verificati per le disinfezioni 
delle navi con l’ossido di carbonio ed osserva inoltre che questo gas non uccide 
le pulci. 

Ritiene perciò che per la varietà delle merci debba usarsi anche l'anidride 
solforosa. 

Giexsa risponde al sig. Tjaden, facendogli notare che i casi di morte avve- 
nuti non sono da ascriversi all’apparecchio generatore del gas, ma all’imprudenza 
dei relativi operai, che non si attennero alle norme prescritte. 

Quando una nave è infetta di peste e giunge in un porto, bisogna tenere in 
osservazione tutti i passeggeri malati; esaminare batteriologicamente tutti i ratti 
trovati morti a bordo e procedere alla suffumigazione della nave in cui esistono 
ratti malati di peste. 

Per assicurare meglio il servizio sanitario sarebbe necessaria la presenza di . 
ispettori tecnici, che funzionassero sulle navi provenienti da regioni infette (Noour 
di Amburgo). 

RurFER \Alessandria) accenna ai pericoli provenienti dai pellegrini musulmani, 
non esistendo nei porti turchi stazioni sanitarie ed ospedali. Altri pericoli por- 
terà con sè l'apertura della stazione dell’Heggias. 

MARKL (Trieste) vorrebbe che tutti i marinari malati fossero accolti in un 
ospedale senza tener conto della provenienza della nave e che tutti i ratti fos- 
sero, possibilmente, distrutti in tutte le navi. 

SrEKONLIS (Costantinopoli) riconosce esatte le osservazioni di Ruffer sui porti 
turchi, ma dice che essi presto saranno migliorati. 


X.— La lotta contro la febbre gialla. 


1. La febbre gialla non può essere trasmessa che dalle zanzare ‘stegomya ca- 
lopus), che sì sono prima infettate in contatto di persone malate oppure che, ec- 
cezionalmente, nascondono in esse il germe che una madre, infettata dall'uomo, 
aveva loro trasmesso, 

La trasmissione della febbre gialla non può aver luogo che da uomini affetti 
da questa malattia e ciò soltanto nei primi tre giorni della malattia, o da zan- 
zare infette. 

2. Opporsi all’introduzione della malattia e combatterla sono cose ben dif- 
ficili a realizzare (popolazione fluttuante, incapace di essere illuminata, diagnosi 
resa difficile nei neri, disseminazione di focolai infettivi, impossibilità di eseguire 
l'isolamento in maniera efficace e di disinfettare con l'anidride solforosa le case 
abitate, deficienza di personale e di mezzi, ecc.). 

Si può impedire con una certa sicurezza per le vie di navigazione (esame me- 
dico ed osservazioni di passeggeri e dell'equipaggio, distruzione di zanzare a bordo). 
8. Ne segue da ciò che per non esaurire tutte le risorse bisogna limitarsi: 

a) a bonificare i centri europei ed assumere in servizio un medico, che abbia 
conoscenza della febbre gialla; alla denuncia obbligatoria (almeno per gli europei) 
di ciascun caso nuovo di febbre durante il periodo del pericolo, in cui imperversa 
ordinariamente la febbre gialla; alla istituzione di case d’isolamento con mezzi 
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protettori contro le zanzare, alla separazione delle case degli europei da quelle 
degl’indigeni. 

In primo luogo è posta la lotta contro le stegomie: squadre ben organizzate 
per distruggere le zanzare, prosciugamento di tutte le raccolte superficiali di acqua 
superflua e mezzi di protezione per impedire alle zanzare di entrare nelle acque, 
di cui non può farsi a meno. 

Istruzione perenne degli europei e degl'indigeni (riunione di capi, scuole, case 
protette contro le zanzare 0, almeno, impiego di zanzaricidi durante la notte). De- 
posito permanente di depositi di zolfo, di carta zanzaricida, di piretro, di stoffe 
zanzaricide formate da fili metallici e fili di cotone (con maglie di un millimetro 
e mezzo al più); 

5) istruzione speciale e particolareggiata per gli europei dimoranti o viag- 
gianti nella Brousse; in particolare, consigli sull'impianto del campo o sulla 
scelta del luogo di riposo; protezione del campo contro le zanzare, zanzaricidi, 
soggiorno lontano dai luoghi sospetti, specialmente durante la notte. 

Il solo mezzo, dal quale si possa attendere sicuramente un risultato, è la lotta 
contro le zanzare. 

Acramonte (dell’Avana) giunge alle stesse conclusioni, soggiungendo che gli 
individui immunizzati, i casi benigni o poco chiari o nei fanciulli, sono capaci 
di conservare il contagio nei comuni molto lontani dai centri abitati. 

La profilassi si basa sulla diagnosi, sempre difficile, nei primi casi, e sull'uso 
di gas insetticidi. 


XI. — Vaccinazione nelle colonie. 


Conclusioni: Kirz (Togo). 

1. Il vaiuolo costituisce nei paesi tropicali una malattia endemica, che perio- 
dicamente cagiona epidemie spaventevoli. Di tutte le malattie infettive il vaiuolo 
cagiona il maggior numero di morti nelle colonie tedesche. 

2. La vaccinazione è la sola arma efticace che possediamo nella lotta profilattica 
e bisogna tentare di generalizzarla fra gl’indigeni. 

8. Nelle colonie, in cui si trovano mandrie di buoi, sarà utile di raccogliere la 
linfa pel vaccino nello stesso paese. 

4. Quale primo elemento di coltura pel vaccino è il contenuto delle pustole del 
vaiuolo umano, che è considerato a ragione pel più efficace; sotto questo rapporto 
è il vaccino umanizzato, che possiede la principale azione. 

6. La protezione contro il vaiuolo, ottenuta negl’individui colorati, con una vac- 
cinazione, non è durevole (in apparenza è anche più passeggera che negli europei). 

Ne consegue che gl’indigeni devono essere rivaccinati e che la vaccinazione 
deve essere eseguita in modo regolare nei fanciulli. 

6. Oltre i medici delle colonie, che non possono bastare da soli per vaccinare 
tutta la popolazione, occorre che gl'impiegati di stazione si dedichino alla vacci- 
nazione nei distretti che sono loro sottoposti (in casi di bisogno con l’aiuto di in- 
digeni destinati a ciò), secondo un’ordinanza di vaccinazione stabilita dal medico. 

T.La vaccinazione da braccio a braccio non deve essere permessa, avuto riguardo 
alla grande diffusione di malattie contagiose fra gl’indigeni, a meno che non si 
usino certe misure di precauzione. 

8. Se in un territorio scoppia un'epidemia di vaiuolo, allora bisogna eseguire 
con tutte le forze disponibili fin dal principio la vaccinazione di tutta la contrada 
colpita, quindi impiegare col più grande rigore tutte le misure necessarie (isola- 
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mento dei malati, sospensione delle comunicazioni) per impedire la diffusione 
del male. 

Anche Kermorgat (Parigi) ed il prof. Ziemann (Kamerun) insistono sulla ne- 
cessità della vaccinazione con linfa vaccinica e, in deficenza di questa, da braccio 
a braccio. 

Mediante l’azione di adatta temperatura si può ottenere un linfa secca, efficace, 
con l'aggiunta della lanolina in luogo della glicerina (Ziemann). 


Discussione. 


Ziemany (Kamerun), — Riconosce nel vaiuolo una delle più importanti malattie 
tropicali, per combattere la quale occorrono rigorose misure igieniche. Egli vorrebbe 
che s’instituissero medici ambulanti per le vaccinazioni nelle colonie; raccomanda 
l'erezione d'istituti vaccinogeni in ogni colonia e fa voti perchè si continuino le 
ricerche per ottenere una linfa durevole. 

Anche Vorer (Amburgo) raccomanda vivissimamente la preparazione di linfa 
vaccinica nei tropici per mezzo degli stessi medici. Essa è la migliore e sopporta 
pure il calore. 

ExteRs (Copenaghen). — Dice che la linfa è mandata alle isole danesi nell'interno 
di patate e in tal modo resiste meglio al calore. 

KoLsruGGE (Utrecht). — Raccomanda l’invio di linfa in piccoli rami di banana 
chiusi in iscatole metalliche. 

FULLEBORN (Amburgo), — Non ha incontrato nell'Africa orientale alcuna diffi- 
coltà nella vaccinazione dei negri. 
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Alla seduta plenaria, che ebbe luogo il 26 settembre alle ore 9,25 nella grande 
sala del Reichstag, il prof. CuasrEMESsE parlò sulla terapia della febbre tifoide. 

Su 5621 malati di tifo, curati dall'aprile 1901 al luglio 1907, ne morirono 960 
vale a dire 17 p. 100, 

Su 1000 malati di tifo, curati dal prof. Chantemesse con la balneo-terapia e 
con l'aggiunta di un'iniezione di siero, la mortalità fu di 4,3 p. 100. 

Non si può dunque negare l’azione benefica del siero antitifoso. Gli ammalati 
curati col siero non presentano l'aspetto di malati gravi; anche i tessuti, e parti- 
colarmente il sangue, dimostrano chiaramente le favorevoli influenze delle inie- 
zioni. 

Per la diagnosi precoce della malattia ricorre all’azione della tossina dei ba- 
cilli del tifo; ma la preparazione della tossina è molto delicata e l'applicazione di 
essa in dosi minime di ‘/j-'/, di milligrammo sulla congiuntiva oculare richiede 
precauzioni e tecnica speciali. 

Per preparare il siero l'A. adopera bacilli tifosi coltivati nel brodo di milza di 
bue, entro recipienti piatti di Fernback, inoculati nei cavalli. 

Per ottenere un buon siero, l'immunizzazione dei cavalli deve essere prolungata 
di parecchi anni. 

Alla sieroterapia lA. unisce la cura, già da lungo tempo riconosciuta efficace, 
dei bagni freddi. 

Il dott. HaLnane (Oxford) riferisce sopra alcune recenti ricerche nell’igiene 
dei lavori sotterranei e subacquei. 
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Il relatore descrive dapprima le influenze nocive, a cui sono sottoposti i palom- 
bari, gli operai ai cassoni e i minatori per l'aumento della pressione atmosferica, 
@ dimostra che nella rapida diminuzione della pressione il pericolo non corrisponde 
alle differenze assolute fra il principio e il fine della pressione, ma al rapporto 
fra queste due pressioni. 

Di eguale grande importanza per la salute sono le grandi differenze di tempe- 
ratura, alle quali gli operai sono sottoposti in certe circostanze nei lavori delle 
miniere. 

Gli animali sono più sensibili degli uomini a queste differenze di pressione e di 
temperatura. 

Le ricerche del relatore dimostrano, che è necessario ed anche possibile, tanto 
con adatte ricerche scientifiche, quanto col progresso della tecnica, di ovviare ai 
pericoli che questi lavori presentano, adottando speciali provvedimenti igienici. 

Prof. dott. ScuarTENFROH di Vienna per le ricerche igieniche delle acque. 

Il relatore parla dell'importanza dei saggi chimici e microbiologici delle acque 
potabili ed esamina le reazioni specifiche biologiche, che possono avere importanza 
nell'esame di acque contaminate. 

Propone che tali ricerche ed analisi sieno eseguite con tecnica e con metodi 
uniformi e conchiude insistendo sulla necessità di costituire una commissione in- 
ternazionale per porre le basi delle ricerche igieniche uniformi, relative alla qua- 
lità delle acque potabili. 
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BartoLoMEo PrEvE. — La via alla forza (educazione fisioa e morale del- 
l'esercito) — Modena, Unione tipo-litografica, 1907. 


Con questo libro l’A., che è maestro di ginnastica alla scuola militare, si è pro- 
posto di mettere in evidenza l’importanza dell’educazione fisica e morale nella 
preparazione degli eserciti alla guerra e di segnalare l’allarmante decadimento 
cui va incontro oggigiorno la nostrarazza. Secondo l'A. la via che conduce l’eser- 
cito alla perfezione ed alla forza non è nè facile uè piana: în altrettanti capitoli 
egli illustra esaurientemente con validi argomenti e con una ricca serie di cita. 
zioni e di dati i fattori principali della grandezza di un esercito, quali la robu- 
stezza e la resistenza, il coraggio e il valore, la volontà e il carattere, la disci 
plina e la morale. 

Dopo aver accennato alle attuali condizioni dell'educazione fisica nel nostro 
paese, per verità non molto lusinghiere, il Preve viene alla proposta di istituire 
anche in Italia, come si è fatto in Francia, in Germania e al Giappone, una 
scuola di ginnastica, allo scopo di preparare degli ottimi istruttori con un unico 
indirizzo, e più ancora dei veri maestri ed educatori, sui quali si possa contare 
per un razionale rinnovamento. CasariNi 
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NHECROLOGIO 


MAGGIORINO COCCONE. 


Il giorno 6 marzo u. s. moriva in Roma, rapidamente spento da grave accesso 
di influenza, mentre ancora perduravano le conseguenze di una infezione tifica sof- 
ferta due mesi prima, il cav. Maggiorino Coocone, farmacista capo di 22 classe 
addetto all'Ispettorato. 

Il Coccone era tra i più distinti ed istruiti farmacisti militari, e la sua morte, 
oltre che un lutto per il corpo farmaceutico militare è una perdita per il servizio 
sanitario ma in special modo, per l’Ispettorato di sanità, che aveva nel Coccone un 
collaboratore intelligente, efticace, laboriosissimo e nello stesso tempo devoto ed af- 
fezionato. 

Il Coccone nacque a Torino nel 1852, e conseguito in quella università il di- 
ploma di farmacista, venne nominato sotto farmacista aggiunto presso l'ospedale 
militare di Milano. 

Fece quindi passaggio alla Farmacia centrale militare, finchè nel 1895, dopo 
avere percorsa buona parte della carriera nei principali ospedali militari, tra cui 
quello di Roma, fu chiamato all’Ispettorato di sanità militare. 

Durante la sua permanenza a Roma compì il corso di perfezionamento di Igiene 
Feo istituito dal ministro Crispi ‘o la Direzione generale di sanità del 

egno riportandone il titolo di perito-chimico-igienista con splendidissima votazione, 
tanto che il Ministero della guerra lo inviò quale suo rappresentante e del Mini- 
stero delle finanze al Congresso di chimica applicata in Vienna del 1898. 

All'Ispettorato il Coocone collaborò col chimico farmacista ispettore cav. Ponzi 
alla compilazione della farmacopea militare; concorse nella redazione del progetto 
di laboratorio del chinino di Stato presso la farmacia centrale militare: e fu in par- 
ticolar modo incaricato delle analisi, in cui era molto versato. Addetto inoltre al- 
l’ufticio del materiale sanitario prestò un’opera veramente utile nella riduzione delle 
vecchie formazioni sanitarie di mobilitazione a tipi più moderni e più corrispon- 
denti alle esigenze del servizio sanitario in campagna, portandovi il contributo di 
‘un non comune senso pratico ed una particolare attitudine a risolvere questioni di 
dettaglio e di ordine tecnico. 

E della perfetta conoscenza che il Coocone aveva di tutto il materiale per il 
servizio sanitario dell'esercito, compreso quello svariatissimo degli ospedali militari 
in tempo di pace, è una prova che egli potè in breve tempo condurre a termine il 
Nomenctatore di tutto il materiale senitario in servizio dell'esercito comprendente 
ben 5000 voci. . 

A tutte queste molteplici e fra loro assai diverse funzioni il’ Coocone dedicò 
sempre un’attività che si potrebbe ben dire meravigliosa, al solo scopo di compiere 
serenamente e nobilmente il suo dovere, per il bene del soldato e per sentimento 
di decoro e di dignità personale senza alcuna mira di vantaggio e di più rapida 
carriera 

Scrisse pure il Coocone vari articoli scientifici pubblicati nel nostro giornale, 
primo tra i quali quello sulla razione alimentare del soldato in tempo di pace, ap- 
prezzato non solo tra di noi, ma citato con onore in giornali esteri e le di cui con- 
clusioni sono pienamente conformi alle ultime vedute circa l'importante ar- 
gomento. 

Di animo profondamente e sinceramente buono, di carattere molto equilibrato, 
tollerante, serio, di fine criterio, queste belle doti erano in parte velate da una ec- 
cessiva modestia e da molta riservatezza di modi. Ma ben poterono rilevarle in 
tutto il loro valore coloro che ebbero con lui consuetudine di lavoro o di relazione e 
specialmente intimità di amicizia. 

La sua memoria vivrà quindi sempre fra di noi cara e gradita. RanpONE. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPRITORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° GENNAIO AL 81 marzo 1908). 


ALESSANDRIA (gennaio). — Sottotenente medico di complemento SorpI Giu- 
seppE: Malattie chirurgiche dell'orecchio, escluse le complicazioni mastoidee. 

In. (febbraio). — Tenente medico CasrAgNone Pietro: Presentazione di uno spe- 
ciale sistema di ottotipi, che possono servire come mezzo di sorpresa. 

ANCONA (gennaio). — Capitano medico MkLaxro GiusEPPE: Patologia sintetica. 

Ip. (febbraio). — Tenente medico OnpI OppownE: Un caso di flemmone acuto del- 
l’arto superiore sinistro. 

BARI (gennaio) — Sottotenente medico di complemento Susanna CarALDO: Sulla 
cura dell’ipertrofia della prostata. 

Ip. (febbraio). — Sottotenente medico di complemento Tricarico Nicora: L’in- 
fluenza e la depressione nervosa postuma. 

BRESCIA (gennaio). — Tenente medico Foresti ALBERTO: Un caso di anisocoria 
di origine auricolare. 

CASERTA (gennaio). — Tenente medico CorroneI Tommaso: Sulle condizioni di 
vita e sulle malattie che rendono fisicamente fiacca la razza abissina. 

In. (febbraio). — Sottotenente medico di complemento BiLAncia CosrantINO: Su 
di un caso di ascesso cerebrale del lobo frontale sinistro. 

CAVA DEI TIRRENI (gennaio). — Sottotenente medico di complemento SANSONE 
Viro: Un caso di alterazione dei muscoli del braccio durante un'infezione tifoidea. 

In. (gennaio). — Sottotenente medico di complemento IanpoLI RarraELE: Sulla 
miosite blenorragica. 

Ip. (febbraio). — Sottotenente medico di complemento Sansoxe Viro: Delirio nella 
polmonite lobare. 3 

GENOVA (gennaio). — Sottotenente medico di complemento PrrriLLi GIANO: 
Sulla cura dell’idrope ascite tubercolare in genere, ed in ispecie per mezzo del- 
l'iniezione endoperitoneale di iodoformio a forti dosi. 

In. (febbraio). — Capitano medico CanNAs NicoLa: Modificazioni al processo ope- 
rativo della ptosi della palpebra superiore. 

LIVORNOfebbraio).— Capitano medico MexneLLA ArcanGELO: Sulle febbri estive. 

NAPOLI (febbraio). — Tenente medico PaLumBo Lurai: Sul servizio di primo soc- 
corso e salvataggio durante l’eruzione del Vesuvio dell'aprile 1906. 


In. (gennaio). — Tenente medico ScaLra Rosario: Sull’anatomia e fisiologia del 
neurone. 
NOVARA (gennaio). — Tenente medico VirciLi Luicr: Un caso di paralisi del- 


l’accomodazione associato a paresi dello sfîntere pupillare. 

Ip. (febbraio). — Capitano medico Lanza Tommaso: Sugli interventi d'urgenza per 
ferite del pericardio e del cuore. 

PADOVA (gennaio). — Tenente colonnello medico BarbarELLI Errore: Presenta- 
zione di una recluta inviata in osservazione per allegata diminuzione del visus. 
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PADOVA (febbraio). — Sottotenente medico di complemento MAFERA GIUSEPPE: 
Sull'alimentazione artificiale. 

PALERMO (febbraio). — Tenente colonnello medico BernarDo Luigi: Un caso di 
frattura delle ossa craniche per caduta da cavallo. 

ROMA (gennaio). — Capitano medico Riva Umserto: Sulla terapia conservativa 
e sugli interventi economici nella tubercolosi del testicolo. 

Ip. (febbraio). — Capitano medico MarioTTI-Brancni G. BatTISTA: Sulla natura 
dei reni policisti 

SAVIGLIANO (gennaio). — Tenente colonnello medico GiuLianI Francesco : Pre- 
sentazione d'un ammalato inviato per sospetto di simulazione di malattia. 

‘TORINO (gennaio). — Sottotenente medico di complemento BuscaGLINo Augusto! 
Ricerche sul valore semeiologico dell'oftalmo-reazione. 

In. (febbraio). — Sottotenente medico di complemento PrrroNE Francesco: Pre 
sentazione di un ammalato ricoverato per meningite cerebro «spinale 

VERONA (febbraio). — Sottotenente medico di complemento LovaGLio Rocco: 
Brevi considerazioni sulla etiologia e fisiopatologia dei tumori del cervello ed 
in particolare di quelli dei lobi prefrontali: influenza del traumatismo nella 
loro genesi; intervento chirurgico e suoi risultati statistici. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense n. {1 a {6 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 1° marzo 1908, 


Bisi Guido, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la du- 
rata di sei mesi, a Roma. (R. decreto 2 settembre 1907). — L'aspettativa di 
cui sopra è prorogata per il periodo di quattro mesi. 

R. decreto 15 marzo 1908. 


Mazzaccara Pietro, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia perla 
durata di tre anni, a Napoli. (Regi decreti 19 marzo 1905, 15 marzo 1908 e 
8 marzo 1907). — Dispensato, per sua domanda, dal servizio attivo perma- 
nente; inscritto col suo grado e con anzianità 13 maggio 1902 nel ruolo degli 
ufticiali medici di complemento ed assegnato distretto Napoli. 

R. decreto 26 gennaio 1908. 

Mixici cav. Eugenio, tenente colonnello medico, direttore ospedale militare Bo- 
logna. — Esonerato dalla carica indicata e nominato direttore ospedale mi- 
litare Messina, dal 1° gennaio 1908. 

Saviano cav, Raffaele, id. id. id. Cava dei Tirreni (Salerno). — Id. id. id. Ca- 
gliari, dal 1° id. 

I seguenti ufficiali del corpo sanitario militare in servizio attivo perma- 
nente sono promossi al grado superiore, con decorrenza per gli assegni e per 
l'anzianità dal 1° gennaio 1908, e con la destinazione per ciascuno indicata: 

Tenenti colonnelli medici promossi cdlonnelli medici: 


BarLETTA cav. Nicolò, direttore ospedale Messina. — Nominato direttore sanità 
militare VII corpo armata. 
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Greci MonTÙ cav. Amedeo, direttore ospedale Torino. — Continua come contro. 

MaxgIANTI cav. Ezio, id. id. Milano. — Id. id. 

Parisi cav. Felice, . Roma, — Id. id. 

BerxarDO cav. Luigi, id. id. Palermo. - Id. id. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 

Cerviani cav. Gioranni, ospedale Roma, — Nominato direttore ospedale militare 
Bologna. 

GriEco cav. Giuseppe, ispettore sanità militare. — Continua come contro. _ 

Vicepomini cav. Matteo, ospedale Padova. — Nominato direttore ospedale Cava 
dei Tirreni (Salerno). 

TaLLariICO cav. Honifacio, id. Cava dei Tirreni (Salerno). — Continua come 
contro 

Caviccuia cav. Francesco, id. Perugia. — Id, id. 

Piceni cav. Giulio, id. Milano. -- Id. id. 

Brezzi cav. Giuseppe, comando corpo stato maggiore. — Id. id. 

Carino cav. Tommasino, ospedale Palermo. — Id. id. 

ScaLpara cav. Giuseppe, id, Messina. — Id. id. 

Livi cav. Ridolfo, ispettore sanità militare. — Id. id, 

Gambino cav. Gaetano, ospedale succursale Parma. — ld. id. 

Rizzo cav. Michelangelo, ospedale Messina. — Destinato ospedale succursale 
Mantova. 

Vivarpa cav. Carlo, id. Savigliano. — Id, ospedale Torino. 

CaproLa cav. Giuseppe, id. Napoli. — Continua come contro. 


Capitani medi 

DE Simone cav. Zeffirino, ospedale Caserta. — Continua come contro (a scelta). 

Marrocco cav. Achille, scuola applicazione sanità. — Id. id. (dichiarato promo- 
vibile a scelta). 

DELLA VALLE cav. Francesco, ospedale Roma (comandato Ministero guerra). — 
Continua come contro (a scelta — art. 25 della legge d'avanzamento). 

Perti cav. Vincenzo, ospedale Ravenna. — Id. id. 

Virrapisi cav. Camillo, 23 artiglieria campagna. — Destinato infermeria presi- 
diaria Pavia 

FuLLONI cav. Adeodato, ospedale Bologna. — Continua come contro (a scelta). 

VircaLLitA cav. Mario, 18 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Roma 
(dichiarato promovibile a scelta). 

MaggEsI cav. Tommaso, 7 id. id. — Id. id. Genova. 

FartoRI cav. Giovanni, 16 id, id, — Id. Brescia, 

PixpineLLI cav. Pietro, ospedale Roma. — Id. id. Cava dei Tirreni (Salerno) (a 
scelta), 

GAETA cav. Antonio, 41 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Gaeta. 

De Luca cav. Costantino, ospedale Caserta. — Continua come contro. 

Cocoa cav Vincenzo, direzione sanità IX corpo armata. — Destinato ospedale 
Roma dichiarato promovibile a scelta). 

SaxtoRO cav. Giuseppe, ospedale Livorno. — Id. id. Brescia (a scelta). 

Giani cav. Pietro, ospedale succursale Parma. — Continua come contro. 

Marcuesk cav. Gio. Battista, ospedale Venezia. — Id. id. 

GrortI cav. Carlo, 17 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Novara (di- 
chiarato promovibile a scelta). 


promossi maggiori medici: 
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Fanina cav. Giuseppe, scuola applicazione artiglieria e genio. — Continua come 
contro (a scelta). 

Barterta cav. Salvatore, 22 artiglieria enmpagna. — Destinato ospedale Pa- 
lermo. 

MenxetLa cav. Arcangelo, ospedale Livorno. — Id. id. Firenze (dichiarato pro- 
movibile a scelta). 

Morino cav. Francesco, id. Torino. — Continua come contro (dichiarato promo 
vibile a scelta). 

Ciaccio cav. Andrea, id. Roma. — Id, id. (a scelta) — (dichiarato promovibile a 
scelta — art, 25 della legge sull’avanzamento). 


Tenenti medici promossi capitani medici: 


VirciLi Luigi, ospedale Novara. — Destinato 24 fanteria. 
Maccnia Ernesto, 51 fanteria. — Id. 1° bersaglieri (dichiarato promovibile a 
scelta). 


Caccra Filippo, 1° id. (comandato ospedale Roma). --- Id. ospedale Roma (a scelta 
— art. 25 della legge sull’avanzamento). 

FaLcETTI ).uigi, ospedale Roma. — Id. brigata specialisti genio (dichiarato pro- 
movibile a scelta). 

GeruLLI Andrea, 3 genio. — Id. ospedale Firenze (a scelta). 

Sireci Giuseppe, 8 artiglieria fortezza. — Id. id. Palermo (dichiarato promovi- 
bile a scelta). 

D'ALoIA Giovanni, reggimento cavalleggeri di Padova. — Continua come contro. 

RomeLLI Francesco, 7 bersaglieri. — Id. id. 

Pomponi Enrico, 5 fanteria. — Id. id. (a scelta). 

Capeppu Alberto, ospedale Cagliari. — Destinato 58 fanteria, 

‘Porcuio Ernesto, 5 genio. — Id. 1° artiglieria fortezza (dichiarato promovibile a 
scelta). 

Messinro Giuseppe, 92 fanteria. — Continua come contro. 

Cenza Francesco, reggimento oavalleggeri di Lodi. — 10. id. (a scelta). 

Tewegsta Francesco, 5 alpini. — Destinato 23 artiglieria campagna (dichiarato 
promovibile a scelta). 

BerxanpI Luigi, 1° artiglieria fortezza. — Id. 15 fanteria (dichiarato promovibile 


a scelta). 

Samperi Gaetano, ospedale Bologna (comandato ospedale Torino). — Continua 
come sopra. 

Tecce Pasquale, 3 fanteria (comandato ospedale Napoli). — Destinato ospedale 


Napoli (a scelta) — (dichiarato promovibilea scelta — art. 25 della legge sul- 
l'avanzamento). 

Buratti Aristide, R. corpo di truppe coloniali (a disposizione Ministero affari 
esteri), — Continua come sopra. 

TireLti Elio, ospedale succursale Parma. — Destinato scuola militare (dichia- 
rato promovibile a scelta). 

Sarto Vittorio, ospedale Milano. — Id. 12 bersaglieri (dichiarato promovibile a 


scelta). 
Sexni Buratti Ugo, 36 fanteria — Continua come contro (a scelta). 
Trueri Ettore, ospedale Milano (comandato infermeria presidiaria Pavia). — Id. 


id. (dichiarato promovibile a scelta). 
Prervccr cav. Goffredo, 7 artiglieria campagna. — Destinato 8 bersaglieri (di- 
chiarato promovibile a scelta). 
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FerraRI-LELLI Francesco, scuola applicazione sanità, — Continua come contro 
(a scelta — art. 25 della legge sull’avanzamento). 

GIANNELLI Alessandro, 14 artiglieria campagna. — Id. id. 

TeyroNi Raffaele, reggimento cavalleggeri Umberto I. — Destinato direzione sa- 
nità IX corpo armata (a scelta). 

GrLarDONI Errico, ospedale Milano. — Id. 68 fanteria (dichiarato promovibile a 
scelta). 

PorestRA Giuseppe, R. corpo di truppe coloniali. — Id 63 fanteria. 

BaLLIANO Enea Arturo, ospedale Torino. — Id. 81 id. (dichiarato promovibile a 


scelta) 
FuxaroLI Gaetano, id. Firenze. — Id. 62 id. (a scelta). 
Massari Giuseppe, id. Caserta. — Continua come contro. 
Amati Giuseppe, id. Padova. — Destinato ospedale Venezia. 


vanni, id. Messina. — Continua come contro. 

Barbaro Micol), 84 fanteria. — Id. id. (a scelta). 

MotinarI Mario, 10 bersaglieri. — Destinato direzione sanità V corpo armata. 

Pesverta cav. Mario, ospedale Bologna. — Id. ospedale Ravenna. 

Borruso Pietro, id. Caserti Ia. 40 fanteri 

BarzortI Vincenzo, 81 fanteria, — Continua come contro (a scelta). 

TruLLi Gabriele, ospedale Bari. — Id, id. 

Conuxsa Cesare, 4 artiglieria campagna. — Destinato infermeria presidiaria 
Cremona. A 

Rini Alberto, reggimento lancieri di Milano. — Id. reggimento cavalleggeri 
Guide. 

OppI Oddone, ospedale Ancona. — Continua come contro (a scelta. 

Mona Pietro, reggimento Piemonte Reale cavalleria. — Destinato reggimento 
Genova cavalleria. 

PaotiNI Adolfo, ospedale Roma. — Continua come contro (dichiarato promovibile 
a scelta). 

Casapinta Giovanni, id. Palermo. — Destinato 8 bersaglieri (dichiarato promo- 
vibile a scelta). 

Trivrzi Giacinto, 7 alpini. — Ia. 79 fanteria (q scelta). 

NAPOLITANI Melchiorre, reggimento lancieri di Aosta. — Id. reggimento lancieri 
Vittorio Emanuele II 

ANzA Salvatore, 35 fanteria. — Continua come contro (dichiarato promovibile a 


MAZZAGLIA G 


scelta). 
SaseLLICO Urdano, scuola applicazione sanità militare (Creta). — Destinato 51 
fanteria (dichiarato promovibile a scelta). 
SeRTOLI Alfonso, 77 fanteria (comandato 7 artiglieria campagna). — Continua 


come contro (a scelta). 


Promozioni con decorrenza per gli assegni dal 1° febbraio 1908. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 


BaLpanza cav. Andrea, direttore ospedale Napoli. — Continua come contro. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
Matavasi cav. Enrico, ospedale succursale Parma. — Continua come contro. 
R. decreto 29 marzo 1908. 


Liorra Giuseppe, tenente medico 5 alpi 
di famiglia per la durata di un anno. 


— Collocato in aspettativa per motivi 


# 


ta 
240 MOVIMENTI AVVENUTI N. L CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


FroRENZA Ignazio, sottotenente medico 8 artiglieria costa. — Promosso tenente 
medico con anzianità 21 marzo 1908, continuando come sopra. 


Farmacisti militari. 
k. decreto 2 febbraio 1504. 


GivrereDI Giujfredo, farmacista di 1* classe, ospedale militare succursale Parma. 
— Promosso farmacista capo di 2* classe, con decorrenza per gli assegni dal 
1° febbraio 1908, continuando come sopra. 

Po1o Lorenzo, id. 2° id., ospedale militare principale Caserta. — Id. farmacista 
di 1° id., id. id. dal 1° id. 


Determinazione ministeriale 20 febbraio 1908. 


DE PaoLI cav. Antonio, farmacista capo di 2* classe, farmacia centrale Torino. 
— Trasferito ospedale militare Milano. 


Determinazione ministeriale 19 marzo 1908. 


Amonoso cav. Vincenzo, farmacista capo di 1* classe, ospedale Verona. — Tra- 
sferito farmacia centrale militare. 

RoBertI Giuseppe, tarmacista di 1° classe, ospedale succursale Udine. — Id. ospe- 
dale Verona. 

Centa cav. Attilio, id. 1* id. ospedale Venezia — Id. id. Roma 

Genmixo Vittorio, id. 1 id., ospedale succursale Mantova. — Id. id. Brescia. 

RENSI Pietro, id. 1* id,, ospedale Brescia. -— Id. ospedale succursale Udine 

CeLLI Vincenzo. id. 1° id, id. Roma — Id. ispettorato sanità militare. 

Der Piero Giovanni Battista, id. 2* id, id. Verona — Id. ospedale Venezia. 

BorLixErTo dott. Oreste, id. Torino. — IA. farmacia centrale militare. 


2a ii 


Determinazione ministeriale 26 marzo 1908. 


PAGNIELLO dott. 4/fredo, farmacista di 2* classe, ospedale Verona. — Trasferito 

ospedale Venezia. 
R. decreto 29 marzo 1508. 

Roserti Giuseppe, farmacista di 1* classe, ospedale Verona. — Promosso farma 
cista capo di 2* classe, contirinando come sopra. 

Maresco dott. Vitorio, id. 2* id., farmacia centrale militare. — Id. farmacista 
di 1» id., id. 

Defunti 

Testa cav. Pasquale, maggiore medico ospedale Caserta. — Morto a Napoli, il 
2 febbraio 1908. 

NicoLertI cav. Vincenzo, tenente colonnello medico di riserva, distretto Foggia. 
— Id. a Lucera (Foggia), il 14 id. 

Coccoxe cav. Magyiorino, farmacista capo di 2° clusse, ispettorato di sanità mili- 
tare. — Id. il 6 marzo 1908. 


Il Redattore 
D.r RipoLro Livi, tenente colonnello. 
n Direttore 
Pierro Imprtaco, maggior generale medico ispettore. 


Giovanni Scorani, Gerente. 


Maxayna. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia è particolarmente nell'esercito. — Rome ‘883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . 8% L 150 
Sarnrari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria onorata del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Sronza e Grotranerzi. — Le malaria in Italia, Opera onorata del 1° premio 
al concorso Biberi, Un volume con 7 grandi tevele sromolitogeafiche. — 


‘Roma, 1885; prezzo ridotto. . . »3- 
ToweLtNI. — Dello malattie più frequentemente simulate 0 provocato dagli 
Ce EEE RE. 


l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia ali'Amministrazione 
dol Giornale di medicina miltaro via Jx Sartembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 

Casart Pirro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia o la leggo concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italian. — Roma, 1901, Società editrico Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'Autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . ,L 3 — 

In. 1D. — L'ipotesi dell’ovoluzione. Studî @ ricerche. — Milano, Associazione 1 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p, 19) 2 — 

De FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, seoretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con & tevole fuori testo. — Napoli, Società commer. 
ciale libraria, 1905. . . . 8 

Feanani Lerti Fraxcrsco, tenente medico. — Manuale di bromatologia pei me-. 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16 di pag. 484. (Vendibilo presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . va 

Ixpataco Prerro, generalo medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da ‘gue 
e specialmente del fucilo italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie © radiografie 
riprodotte in fototipografia). — Roma, 1903. (Vendibile presso la Tipografia 
E. Voghera). . . . . 4- 

In: 1». — Le operazioni più frequenti ‘nella chirurgia di guetra con 115 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Famando 
Seober Firenze) . . S n= 

Jaxworo Costarmiso, colontelio modico, — 'Oftatinoscopia ed oftica ceulistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante. 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) . . . 

Maxatamr Ezio, tenente colonnello melico — Lo agombero acquao dei feriti 
nella valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d’onore all'Esposizione internazionale dì Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . . . . rn 4 

In. 1». — Esercito o tubercolosi. (Notizio. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano, (Id. id. id.) , . + rd 

SansutIco Unparo, tenento modico. — Fasciaturo cd apparecchi, fratture © 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . » 

SaruvarI SALVATORE, capitano medico. -— L'anatomia s la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di peg: 130, con 58 figure intercalato nel testo, (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . » $- 

In. 1n. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato ai lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli. » 1— 

SaxtuCcI STEFANO, capitano medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie @ con prefazione del professor C. RevmoNnD, direttore della Re- 

clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 


presso la tipografia Enrico Voghera, Corso d’Italia, Roma) » d- 
Testi FraNcESCO, maggioro medico. — Ricordi di microbiologia pura ed appli 

cata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibilo presso l'A: 

tore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenzé) . 5- 


In. in. — Le malattio infettive diffusibili più frequenti noi soldato ifoliino. 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande ‘di pag. 298. — 


Firenze, 1907. (Vendiblle presso l'Autore, scuola d'applicazione: è dii sani 
militare, Firenze) |. RSA Fig Se Da gi Lilo, cat N 1 Nina 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz.: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


4° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. Ù 
* 2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3° Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Peri” Balero;. cca 4 doi » 159 

5 jin Italia. . » 1,25 
Un fascicolo separato costa all'estero . » 150 


4° L'abbonamento, non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Ai librai si fa lo sconto del 10°/, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 

1° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 


Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo 4. — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 

Tiro B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera* 
zione speciale. 

Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


| NUMERO DELLE COPIE | per. 
TIPI DI ESTRATTI , ogni centinaio 
2 50 100 200 | 500 Î oltre 00: 
Tpod: aan de ba s50 | 10- | so- | 850 
Tipo B. . . .' 650 Zu | 9- | 8-|.s6-| 4 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ori= 
mazioni di 10U estratti o méno. 3 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi pars0- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


Forster. — Dei rapporti esistenti (ra la febbre tifoide, il paratifo e le vie biliari. «+ Pag. 385 

Wancini.— I poteri biologici del sangue nella polmonite fibrinosa . . . # bau de » 386 

Ziemssen. — La guarigione della selatita . . . RO Ri a n ER 
RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 

Luglato, — Glicosuria e levulosuria alimentare, in alcune forme di malattie mentali. . » 289 
Rossi. — Frenosi sensoria in soggetto frenastenico . . Sc A = "i 9 o 
RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 
Anschiltz. — Della resezione parziale del fegato 5 è . sa # “wo a + BM 
Cohn. — Della rottura spontanea dell'esofago. . . = . è do n si » 
Madiener. — Dell’uso del filo di ramia in chirurgia . è » av le RL se » 2 
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INIEZIONE SUBARAGNOIDEA LOMBARE DI TROPACOGAIN 


Contributo clinico per il dott. Evaristo Saggini, capitano medico 


Tecnicismo. Risultati e considerazioni pratiche su 143 casi. 
' 

L’anestesia generale, quasi di pari passo coll’antisepsi e l’asepsi, ha 
reso possibili i più sorprendenti ardimenti della chirurgia moderna; 
ma i mezzi usati per ottenerla mostrarono coll’esperienza gli inconve- 
nienti gravi a tutti noti. Perciò gli operatori da alcuni anni seguono 
con grande aspettazione l'introduzione di nuovi metodi che, pur ren- 
dendo l’operando insensibile, li liberino, per quanto sia possibile, dal- 
l’uso degli anestetici generali, e non per sole operazioni di poco mo- 
mento, 

Fra i più recenti metodi di soppressione locale e regionale del do- 
lore a scopo operativo, quello che, per semplicità e per imponenza di 
effetti, ha aperto l’adito alle maggiori speranze, ha suscitato i più caldi 
entusiasmi e, dopo aspra lotta, è venuto mano mano affermando la 
propria importanza, è il metodo dell’anestesia, o più propriamence del- 
l'analgesia midollare. 

Quale interessamento debbano prestare all’esperienza, che di esso 
metodo si va ormai facendo ovunque, quanti possono essere chiamati 
ad esercitare l’arte fuori dei grandi ospedali, è superfluo dimostrare: 
primi fra essi i chirurgi militari cui, in una lunga, triste giornata 
campale, non sarà riservato forse un solo aiuto per prestare cure ad 
un’impari schiera di caduti. Allorchè pertanto nella clinica sì riprese 
ad esperimentare l’analgesia per via lombare, riuscì a me ben gradito 
l’incarico di raccogliere note ed osservazioni in proposito: ed oggi credo 
di non fare opera vana esponendo quanto potei osservare, pur cono- 


(1) Questo Invoro fu csezuito nell' Istituto di clinica chirurzica della Regia università 
di Padova mentre l'A. vi era assistento onorario, Letto agli ufliciali medici del pre- 
sidio di Bologna nella conferenza sciontifica del mese di ottobre, non potò essere pub- 
blicato prima d’ora per circostanze indipendenti dalla volontà dell'Autore. 


{6 — Giornale i medicina militare. 
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scendo come, per parte di parecchi operatori, si vada giorno per giorno 
accumulando larga messe di osservazioni e in Italia e più fuori. 

Se non potrò dire quindi cose nuove, sarò abbastanza pago di con- 
fermare, col mio modesto contributo, fatti già acquisiti alla scienza ed 
alla pratica. 

Intendo così di segnare i ristretti confini della mia comunicazione, 
dai quali uscirei subito se volessi, non dirò fare uno sfoggio di storia 
critica, per la quale rimando ad autorevoli pubblicazioni vecchie e re- 
centi, ma appena accennare per quali vicende e dopo quali alternative 
il metodo di analgesia lombare venga oggi conquistando il suo posto 
nella moderna chirurgia. Ho appena bisogno di ricordare come, messe 
ormai da un canto le disparate sostanze (acqua, soluzioni fisologiche, 
antipirina, adrenalina, ecc.) che, per via sperimentale, avevano dimo- 
strato a contatto dei tronchi nervosi e di varie sezioni del midollo 
un’azione paralizzante della sensibilità e in parte della motilità nei 
corrispondenti territori periferici, la pratica chirurgica si fosse oramai 
soffermata, alla cocaina, per abbandonarla più tardi solo in vista dei 
suoi succedanei. ì 

È relativamente recente l'epoca in cui il Tuffier (1) sosteneva ancora 
la poca importanza delli spiacevoli accidenti complicanti l’analgesia 
per via rachidiana mediante l’idroclorato di cocaina: mentre invece gli 
accidenti medesimi, onestamente rilevati dallo stesso Bier, (2) avevano 
smorzato improvvisamente gli entusiasmi della grande maggioranza 
«lelli sperimentatori. Fu perciò con estrema prudenza che mano mano 
i chirurgi consentirono a ritentare la prova, esigendo da altri anestetici 
che la chimica farmaceutica veniva intanto offrendo con processi di 
sintesi allo stato di maggiore purezza e di composizione fissa, quella 
minore tossicità, quella costanza maggiore di effetti, quella più estesa 
applicazione, che sole avrebbero potuto deciderli a nuove prove e a 
giustificare innanzi alla severa critica moderna l'abbandono, per gran 
numero di operazioni, della narcosi cloroformica od eterea, i cui scon- 
finati benefici non era più permesso discutere. 

Come è noto le sostanze introdotte nell’uso dopo la cocaina, furono 
la tropacocaina, (3) le eucaine, la storaina, la novocaina, l’alipina più 
recentemente, ed altre meno note. 


(1) Torrien. — Z'analgisie chirurgicale par voie rachi 
1901 (e vario seguenti). 
(2) Bren. — Weitere Mittcilungen iber Riickenmarksandsthesia. (Arch. f. Rin. 
Chirurg., 1902. — Ueber den jahrigen Stand der Rickenmarksanasthesie. (Arch. f. klin. 
1905, (ed altre varie comunicazioni alla società di chirurgia tedesca e alla 
società di medicina berlinese). 


(3) BarTIsTINI. — Rimedi Nuovi, V. I, p. 390, Torino. 


enne. — Paris, Masson, 
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La prima, che l’egregio prof. Spangaro, anima e guida delle nostre 
“esperienze, chiamò la sorella duona della cocaina, era, aggiungerò io, 
«destinata fra le sorelle proprio alla parte di cenerentola. Nota.già nella 
sua azione anestetica pochi anni appresso alla cocaina (Giesel 1891) e 
riconosciuta assai meno tossica, fu largamente applicata, specie in Ger- 
mania, nella pratica dentaria, e nel 1900 usata per primo dallo Schwarz 
«di Agram in chirurgia generale per iniezione spinale. (1) 

Introdotto anche in Italia il metodo di analgesia midollare (Schiassi 
1900) la tropacocaina veniva sostituita alla cocaina già nel successivo 
anno nella clinica e negli ospedali di Roma e più tardi sperimentata 
da qualche altro chirurgo italiano, come nel 1903 nell'ospedale mili- 
tare di Alessandria dal Caccia. Questi riferendone dettagliatamente nel 
Giornale medico del R. esercito (gennaio 1904) ne segnalava gli in- 
«comparabili vantaggi sulla cocaina, accennando nelle conclusioni come 
per essa il metodo di analgesia lombare potesse divenire di elezione 
nella chirurgia di guerra in molte operazioni. 

Ma dal 1904 nella stovaina sorgeva un nuovo astro. Sostenuta 
per iniezione subaracnoidea dai chirurgi tedeschi (Sonnenburg parti- 
colarmente) mentre la scuola francese con Reclus l’accettava e racco- 
mandava nelle anestesie locali per infiltrazione, essa decideva molti 
diftidenti a rinunziare alla cocaina e nuovi operatori persuadeva al me- 
todo di anestesia lombare. Sola, o associata alla adrenalina, la sì indi- 
cava come assolutamente innocua, e di pari, anzi più costante azione che 
la cocaina. Ma furono notate anche per l’uso di essa le cefalee gravi, i 
vomiti e più le paralisi, le convulsioni, e ritornò il dubbio, anche perchè 
dimostravasi l’incostanza degli effetti anestetici nelle mani dei diversi 
sperimentatori. Nè miglior sorte, sebbene sicuramente meno tossiche, 

‘ebbero finora le eucaine, la novocaina, e l’alipina, o almeno occorre at- 
tendere per questi più recenti preparati l'esito di una più larga espe- 
rienza. (2) 

Alla buona sorella però aveva taluno serbato fede, e i pochi che 
‘l'avevano per un momento abbandonata per la stovaina, come coloro 
i quali dalla cocaina, dalla stovaina, dalle eucaine e novocaina ave- 
vano provato i più amari disinganni, ne preparavano intanto una giu- 
stificata riscossa. 

Oggi che lo Schwarz può riferire su ben 1000 analgesie ottenute 
personalmente, in un periodo non interrotto di 6 anni, esclusivamente 


(1) Scuwarz.— Zur Frage der medullaren Narkose, etc. (Centr. f. Chirurgie, 1901, 9). 
Erfahrungen iber 100 medullare Propacocain Analgesien, Miinch. Wochenschrift, 1902, 4). 

(2) Vedere recentemente: fouiassi. — Lo stato presente dell’anestesia del midollo 
«spinale. Società italiana di chirurgia. 
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mediante la tropacocaina (1), oggi che il Bier (2) può, dopo esperimen- 
tate tutte le altre sostanze, proclamarsi colla tropacocaina riconciliato 
del tutto col suo metodo, così da usarla esclusivamente e raccoman- 
darla vivamente, è a meravigliarsi che la si abbia dimenticata o tra- 
scurata per così lungo tempo, Za porera cenerentola, e ancora molti non 
la conoscano. 

Fu quindi all’idroclorato di tropacocaina (prodotto originale Merck) 
che deliberatamente si ricorse in Clinica per l’analgesia lombare, e passo 
senz'altro a riferire la prova fattane dal principio di gennaio alla fine 
d’agosto. 


TECNICA DELLA ANALGESIA SPINALE. — Incomincerò dalla tecnica 
adottata in Clinica che, fondata sul risultato complessivo delle espe- 
rienze e studi altrui, ha raggiunto a parere nostro, con un qualche ca- 
rattere di originalità, la massima semplicità, non scompagnata dalle do- 
vute garanzie. 

A taluno potranno sembrare minuti i particolari che io verrò accu- 
ratamente esponendo, ma è solo per il complesso di essi che noi cre- 
diamo di avere raggiunto queste garanzie. 


PREPARAZIONE DELLA SOSTANZA ANESTETICA. — In una scatola di cri- 
stallo, modello Soika, del diametro di centimetri 8 a 9, vengono posti 
un certo numero di fogliettini di buona carta bianca delle dimensioni 
circa di centimetri 7 x 5. 

Scatola e foglietti vanno alla stufa a secco per ore 1 a 140? circa, 
insieme ad un foglio intero di carta bianca arrotolata. 

Quindi con una pinza sterilizzata alla fiamma, io tolgo dalla sca- 
tola due foglietti e li dispongo sui piattini di una bilancina sensi- 
bile : controllo l’equilibro e passo a pesare l’idroclorato di tropacocaina 
nella quantità corrispondente a 10 dosi. Nelle prime 20 analgesie lom- 
bari si usò la dose di 6 centigrammi; qualche lieve incertezza nei ri- 
sultati, dovuta forse piuttosto a deficienze iniziali di tecnica e a disper- 
sione per istrumenti non molto pratici (come vedremo in seguito per gli 
aghi) ci spinse per qualche tempo ad innalzare la dose a 7 centigrammi, 
ritornando infine a 6 centigrammi (optimum). (3) 


‘amente nel mazzio 1906 oltre a 2000 anal. 
ullire Tropakokainanalgesien, Wiener k 


(1) Allo Schwarz erano noto complessi 
gesie spinali tropacocainiche. 1000 ma 
ford 1906, 30. 

(2) Bier. — Riickmmarkeandisthesie (Med. klin. 1906) 

(3) Solo una più lunga pratica permetterà forse di abbassare ulteriormente la 
dose, almeno per alcuno operazioni. Per accidentalità avvenno di iniettare dosi rì- 
dotte: se talune anestesio perciò riuscirono imperfette, altre furono nonpertanto er- 
cellonti. 
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Involta la scatola in due fogli di carta da filtro, l’uno in direzione 
perpendicolare all’altro, riporto alla stufa a secco, regolandone, la 
fiamma in modo da mantenere per un’ora quanto più esattamente pos- 
sibile la temperatura di 120°. 

E qui cade acconcio avvertire che, mentre in principio andai guar- 
dingo nel riscaldamento dell’alcaloide, temendone, come per molti altri 
(compresa la cocaina) un’alterazione, e quindi limitandomi a 110° per 
un quarto d’ora solamente, avuta in seguito notizia della sua partico- 
lare stabilità chimica (punto di fusione 260?-262?) ho creduto di garen- 
tirne meglio la sterilizzazione. La sostanza con quel prolungato riscal- 
damento non mostra alcuna alterazione e la nostra esperienza ci ha 
provato che la sua azione non è per nulla attenuata, neppure dopo 
«essere stata nello stesso modo, sterilizzata per sei e sette volte; d’al- 
tra parte la sostanza conservata anche per parecchi giorni nelle car- 
tine, sì mantiene inalterata nel suo aspetto cristallino, e perfettamente 
attiva senza acquistare proprietà tossiche. 


Preparazione pELL'’OPERANDO. — L'operando avrà la cute al dorso 
ugualmente preparata come nel campo operativo, e cioè con rasura, 
prolungata saponatura a caldo, lavaggio con soluzione di soda (1 p. 100) 
e quindi con soluzione di sublimato corrosivo (1 p. 1000 nella nostra 
Clinica). 


ISTRUMENTARIO E SUA STERILIZZAZIONE. — Per l'iniezione si usano, 
al solito, lunghi aghi tubulati di acciaio nichelato (non pare neces- 
sario il costoso platino iridato) provvisti di stiletto o mandrino a 
chiusura. 

Ne abbiamo avuti di vario modello, (1) tutti generalmente della 
lunghezza di 9 a 10 centimetri e di diametro variante da millimetri 
0,5 a 15. 

Di preferenza si è cercato dì usare la misura di circa un milli- 
metro; ma, per accidenti troppo facili ad avverarsi (specie compiendo 
varie operazioni di seguito), sì sono adoperate indifferentemente altre 
misure. 

In una piccola pentola di ferro smaltato devono essere appunto di- 
sposti su di una compressa di garza, tre o quattro di detti aghi, una 
siringa (raccomandabile il modello Record) di vetro della capacità di 
11a 12 cm." a stantuifo metallico (che si lascia smontato per evitare 


(1) Sono da scartare, a nostro parere, quelli nella cui imboccatura è intagliata 
una fessura, o incastro a baionetta, cui corrisponde un dente dolla testa dello sti- 
letto, fessura che, durante l'iniezione è quasi sempre ceusa di dispersione di liquido. 
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rotture del vetro) e uno o due bicchierini di cristallo cilindrici bassi: 
e larghi (diametro cm. 4 circa, altezza 3-4). 

Qui viene la questione della bollitura. Ad evitare la presenza della. 
soda, noi abbiamo in principio fatto bollire questi oggetti nell'acqua 
distillata per un’ora. 

Ma ci siamo trovati cogli stiletti chenon scorrevano negli aghi, collo 
stantuffo che percorreva a scatti la camera della siringa, e con traccie. 
di ruggine nell'acqua. Perciò siamo ritornati alla ordinaria soluzione 
di carbonato sodico (1 p. 100) che serve per tutti gli istrnmenti e in 
cui si fanno bollire per un'ora. 

Al momento di usare gli oggetti abbiamo solamente l'avvertenza 
di allontanare, meglio che sia possibile, con compresse di garza ste- 
rili e asciutte, i resti della soluzione alcalina in cui hanno bollito. 


PROCEDIMENTO PER L'INIEZIONE SPINALE. — Gli oggetti non sono, ben 
si comprende, toccati che dall'operatore, o dal suo assistente, allorchè. 
le loro mani sono già pronte per procedere all'operazione; (1) ed è 
bene che le mani siano anche prosciugate con garza sterile (e meglio an- 
cora credo, provviste di guanti) ad evitare sgocciolio di soluzioni an- 
tisettiche, e particolarmente di sublimato, che potrebbe alterare la 
sostanza, come pure per poter prendere, senza bagnarla, la cartina 
dalla scatola, che un inserviente, con mani lavate, svolgerà dagli in- 
volucri di carta ed offrirà, sollevandone alquanto il coperchio, 

La polvere cristallina si versa direttamente nel bicchierino, na- 
turalmente evitando di lasciarne aderente alla carta. 

Intanto il paziente, aiutato da un inserviente alle cui spalle si ap- 
poggia, prende, sedendo da un lato del letto operatorio, la nota posi- 
zione a dorso ricurvo. 

Prevenuto l'ammalato di quanto si sta per fare, raccomandando- 
gli l'immobilità, chi fa l'iniezione cerca lo spazio interspinoso adatto 
ed insinua l’ago armato del suo stiletto; oltrepassata la resistenza dei 
legamenti gialli e della dura madre, ritira lo stiletto e lascia colare il 
liquido cerebro-spinale nel bicchierino. 

Dopo le prime prove fatte da ciascuno di noi, abbiamo assai pre- 
sto imparato a risparmiare inutili e pericolosi contatti per la deter- 


(1) La scrupolosa asepsi propria alla Senola, © le speciali precauzioni adottate 
nelln preparazione della sostanza, non ci hanno mai permesso di dubitare che lo no- 
stre iniezioni lombari potessero essere causa di un'infezione delle meningi. A chi an- 
cora potesse temere una simile complicanza, ricorderò ciò che dice lo Schwarz: « Quando. 
noi vediamo gli internisti che non hanno consuetudine colle pratiche antisettiche.. 
praticare impunemente a scopo diagnostico e curativo la puntura lombare, dovremo. 
noi chirurgi per tale lontano sospetto trattenerei dal metodo? » 
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minazione dei punti di repere (1) scegliendo ad occhio e fissando col- 
l’apice dell'indice sinistro, a spina fortemente incurvata, uno degli 
spazi interspinosi lombari, generalmente fra 3* e 4* vertebra, ma an- 
che indifferentemente uno più sopra o uno più sotto. Insinuiamo l’ago 
in direzione leggermente obliqua in alto e all’innanzi, nella linea per- 
fettamente mediana e nel mezzo dello spazio. Abbiamo abbandonato 
l'anestesia locale e, una volta avvertito, il paziente raramente si ri- 
sente della piccola ferita cutanea, come dello inoltrarsi dell’ago. (2) Que- 
sto senza difficoltà raggiunge presto lo spazio interlaminare, e spesso 
penetra senz'altro nell’ampolla meningea con quel noto lieve scatto 
dato dai legamenti gialli in uno alla dura madre, e dalla successiva 
mancata resistenza. (3) Senza potere a priori prevenircene (siccome 
colle sue distinzioni sullo sviluppo della colonna vertebrale e della 
muscolatura, vorrebbe ottenere lo Schwarz) ciascuno di noi si è tro- 
vato alcune volte (specie quando, secondo Tutlier, ci si teneva da un 
lato della linea mediana) ad incontrare le superfici ossee, Allorchè, 
con brevi spostamenti in su o in giù della punta dell’ago, non si pe- 
netra, e così pure, ove talvolta avvenga che l'ago, oltrepassati gli 
ostacoli, non lasci colare liquido acracnoideo, nè si ottenga il getto (4) 
con altri spostamenti dell'ago in avanti o indietro (mai laterali) o 
rotandolo: o infine coli solo del sangue, si ritira decisamente, senza 
perdere il tempo, lo strumento, e si tenta altro spazio interspinoso più 
sopra 0 più sotto. 

Finora non è mai avvenuto in Clinica di dover rinunciare alla pun- 
tura; è certo però che occorre talvolta pazienza, e sempre una grande 
delicatezza di mano nei tentativi per scansare gli ostacoli che even- 


(1) Linea biiliaca di Jacoby tangenziale all’apofisi spinosa della quarta vertebra 
lombare. 

(2) Per giustificare l'espediente a cui ricorre |’ Hackenbruch (in Witzet. Wenzet- 
Hackenbruch, — narcosi eterea e anestesia chirurgica locale) di scoprìre con npposita 
incisione, le apofisi spinose, devesi veramente credere che egli abbia avuto a che fare 
con soggetti eminentemente pingui, o che si serva di aghi.cannula troppo corti. 

(3) La particolare sensazione di scatto è sufficiente generalmente per assicurare 
che si è penetrati nello spazio aracnoideo, mentre può fallire, per ostruzione della can- 
nula, la pratica usata da Dinitz e da Bier di ritirare il mandrino a metà strada, per 
spingero la cannula sola più oltre e vederne «sgocciolare il liquido appena sia pene- 
trata in cavità. 

(4) A proposito del getto e della sua maggiore o minore velocità, ci venne fatto 
di notare con quanta poca attendibilità taluni internisti pretendono di stabilire da 
una puntura lombare la pressione endocranica, per indurre concetti diagnostici e te- 
rapeutici. La rapidità del getto è troppo varia da soggetto a soggetto, o forse per 
dire meglio, dipende da troppe circostanze per meritare un reale valore; solo il getto 
copioso a zampillo dico positivamente che l'ago pesca colla sua punta in libero sacco 
aracnoideo, e ha per noi il valore di assicurare, con tutta probabilità, un’equa distri- 


buzione della sostanza che stiamo per iniettare e quindi una buona analgesia (Tuffier, 
Dénitz, Hackenbruch). 
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tualmente si possono incontrare; continuando ad urtarvi inconsidera- 
tamente si spunterà l’ago (o peggio sì romperà) e cresceranno le dif- 
ficoltà. 

Nella quasi totalità dei casi abbiamo subito raccolto liquido per- 
fettamente limpido, molto scorrevole, che non spumeggia. 

Alcune poche volte ahbiamo invece raccolto liquido leggermente 
tinto di sangue (che allora spumeggia). Sebbene dalla sua iniezione a 
noi non sia stato dato di notare alcun fatto particolare, tuttavia è 
forse prudente, e vari autori raccomandano, di evitare tale inquina- 
mento; quando si giunga in tempo si scosti nel caso il bicchierino, 
lasciando perdere le prime goccie, che trascineranno quel poco di sangue; 
e ciò tanto per evitare che minuti grumi possano occludere nell’inie- 
zione l’ago, quanto ad allontanare il sospetto, emesso da taluno, che 
il sangue possa modificare la composizione e l’azione della sostanza 
anestetica e dare luogo alle cefalee ed alle piressie. 

La sostanza anestetica si scioglie subito (1) e tutt'al più a favorire 
la mescolanza perfetta del liquido, che viene raccogliendosi nel bic- 
chierino, si agita collo stiletto. Vista colare la quantità di liquido ne- 
cessario = circa 10 cm' (2) si rimette lo stiletto o mandrino all’ago, 
oppure l'assistente ottura con un dito temporaneamente l’imboccatura 
dell'ago cannula; si aspira colla siringa tutto il liquido, ed espulsa 
qualche accidentale bolla d’aria, si inietta con una certa lentezza la 
soluzione. 

Siringa ed ago vengono infine ritirati d’un sol tratto (e rimessi a 
bollire, insieme al bicchierino, se si deve successivamente usare l’ane- 
stesia spinale per altro paziente). Tosto con una compressa bagnata 
nel sublimato si soffrega e si fa perdere il parallelismo alla piccola 
ferita, vi si applica una compressa asciutta, che un inserviente fissa 
con una larga striscia di cerotto adesivo. 


Posizione successiva DELL'OPERANDO. — Eseguita l'iniezione si fa 

* riprendere al paziente la posizione supina sul letto, si rialzano gli arti 
inferiori, e si dà al piano del letto una posizione leggermente elevata 
corrispondentemente al bacino, in modo che la soluzione iniettata viene 


(1) Il cloridrato di tropacocaina è indicato come solubilissimo nell'acqua (Batti 
la soluzione nel liquido cerebro-spinale riesce limpidissima e tale la potei con- 
servare per lungo tempo, anche con reazione leggermente alcalina causata dalla bollitura 
in soda degl’istrumenti. 

(2) Noi, fino dalle prime anestesie, abbiamo fissato Ia diluizione della sostanza tra 
i 9 e Il em e così indifferentemente furono praticate tutte le operazioni — Se, come 
vedremo in seguito, la diluizione dovesse essere regolata in rapporto alla operazione 
da compiersi, parrebbe opportuno provvedersi di un bicchierino graduato a centimetri 
cubici. 
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 diluirsi nel restante liquido cerebro-spinale e svolge la sua azione ane- 
stetica sulle radici di paia nervos8 più alte. (1) 

Il capo può essere invece tenuto un poco sollevato, con un cusci- 
netto, o rialzando l’apposita sezione del piano mobile del letto: evi- 
tando così in parte l’azione del farmaco sul bulbo e sull’encefalo. Quindi 
si proceda agli altri preparativi dell’operazione, impiegando quegli $ 
‘© 10 minuti che sono necessari e sufficienti generalmente per lo stabi- 
lirsi dell’analgesia. 


SVOLGIMENTO DELL'AZIONE ANALGESICA, INDICAZIONI E CONTROINDICA- 
zioni. DisruRBI E compLIicanze. — L’analgesia per via rachidiana fu 
provata su 143 pazienti come è esposto nel quadro statistico. Da esso 
appare che nel numero relativamente piccolo, (2) il metodo è stato 
sperimentato con una certa varietà operativa. 

Indifferentemente per maschi e femmine, non ci siamo peritati di 
farne la prova in quasi tutte le età, in atti operativi per gravità e 
durata diversi, e con estensione varia del campo d’azione, 

Per riguardo al sesso e all’età non avrei alcuna nota speciale che 
non sia quella relativa alla pusillanimità del soggetto che costituisce, 
si può dire, per tutti gli autori l'argomento principe di discussione 
sulle controindicazioni dell’analgesia spinale. 

È certo che conviene studiare il soggetto col quale si ha a fare, 
e prima di tutto, se è persona che abbia il bene della ragione, si do- 
vrebbe fargli spontaneamente scegliere fra la narcosi generale e l’ane- 
stesia parziale di cui trattiamo, esponendo spassionatamente quei van- 
taggi, o svantaggi dell’uno e dell’altro metodo, che possano interessare 
l’operando: e se le condizioni intellettuali di lui lo permettono, mettere 
alla prova, direi quasi, la sua forza d’animo, spiegando che, oltre ad 
assistere in piena coscienza ai preparativi ed al procedimento dell’in- 
tera operazione ascoltando il rumore degli strumenti ed eventuaimente 
quello (sopratutti impressionante) del segare e scarpellare le ossa, ov- 
vero le parole scambiate fra operatore ed assistente, potrà ancora av- 
venire egli si senta toccare, urtare, premere, pizzicare, ma ciò sarà 
senza alcun dolore. (3) 


(1) Sono a ricordarsi a tale riguardo le disposizioni anatomiche del midollo e delle 
radici nervose per rispetto al canale osseo, come dei nervi spinali per rispetto ai ter- 
ritori innervati, esposte molto bene in TestuT — Trattato di anatomia. — Nevrologia, 
parte 1°, pag. 38, e parte 2%, paz. 123, 127 e seg. V. particolarmente il capitolo : Lo- 
calizzazioni funzionali nelle radici spinali, dagli studi interessantissimi sulla metameria 
sensitiva di Sharrington, Thornbourn, d'Allen Starr, Head, Brissaud. 

(2) Nella clinica furono in quest'anno operati 304 individui. 

(3) +. Turmer. — Op. cit., nota a pag. 15. 


250 ANALGESIA 


Non per questo è da lusingarsi di indovinare i soggetti che meglio 
si prestano alla anestesia parziale (alla maniera che una pur lunga pra- 
tica del cloroformio non permette mai di garentire se un paziente avrà 
una narcosi generale tranquilla o meno). 

Abbiamo avuto uomini robusti, in età matura, contadini ed operai 
rotti ad ogni fatica, poco curanti magari anche delle sofferenze cau- 
sate dalle loro malattie, che, senza provare alcun vero dolore, hanno 
disturbato l’operazione con una inconsulta eccitazione psichica, agitan- 
dosi ad ogni rumore, reagendo ad ogni lieve tocco, mostrandosi intol- 
leranti della posizione, ecc. 

Donne invece deboli e veramente sofferenti, hanno, con perfetta 
serenità, persuase di fatto dell’assenza d’ogni dolore, sostenuto senza 
un lagno e senza un movimento, lunghe e gravi operazioni. 

Così i due bimbi, affetti da estrofia della vescica, cui venne pra- 
ticato il trapianto del trigono vescicale nel retto alla Maydl, stettero 
perfettamente tranquilli per quasi tutta la durata dell'operazione gra- 
vissima; e solo qualche goccia di cloroformio fu data sul finire, 

Un altro fanciullo decenne operato di tenotomia tripla al piede 
e artrodesi del ginocchio (con resezione a sega delle superficie artico- 
lari) stette perfettamente tranquillo per gran parte della lunga ope- 
razione (un’ora circa), poi si provò a lagnarsi, stanco della posizione, 
ma, rimproverato, si acquetò nuovamente fino alla fine dell'operazione; 
e dell’azione persistente dell’anestetico fu prova la perdita di feci ve- 
rificatasi verso la fine, inavvertita dal paziente. 

Non vi è dubbio che alcuni pazienti, semplicioni, o abitualmente 
esagerati, si prestano male a tale metodo di analgesia, poichè non sanno 
scindere dalle sensazioni dolorifiche le semplici percezioni di ordine 
tattile, e solo nel procedere dell’atto operativo si persuadono e si 
calmano. 

D'altra parte si diffidi di coloro che si atteggiano fino da principio 
a valorosi, a parole, e nel fatto tremano di tutto: avendo invece un 
benevolo compatimento per coloro che, intimamente convinti di non 
provare alcuna sofferenza, assumono più tardi volentieri questa parte 
di forti abbandonandosi ad una chiassosa millanteria. 

È forse assai difficile per chiunque si disponga a subire un atto ope- 
rativo la completa indifferenza. La poca notorietà poi del metodo di 
anestesia, e una certa incredulità negli effetti suoi meravigliosi, ci parve 
spesse volte influire sensibilmente anche sull’animo di persone eviden- 
temente di seria educazione e di elevata intelligenza; molte di esse col 
pallore del volto (che si esagetava anche alquanto in generale subito 
dopo l’iniezione) tradivano l’intima emozione coll’occhio sospettoso, 
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colla preoccupazione, colla titubanza nello scambiare il discorso col- 
l'operatore od altri presenti, mentre poi si calmavano subito appena 
iniziata l'operazione e finivano per dimostrare la loro piena soddi- 
sfazione. 

Io tradurrei a modo mio un pensiero dello Schwarz, (1) dicendo che 
accademicamente l’ideale sarebbe quello di potersi abbandonare ad un 
sonno naturale e ad un dolce risveglio trovarsi operati e non avere più 
nulla a soffrire. Comprendesi che molti chirurgi mal volentieri si adat- 
tino ad operare col paziente desto; ma il sonno che finora noi possiamo 
ad esso procurare è ben lontano dal sonno naturale, e il risveglio non 
sempre dolce e facile. 

Fra gli altri pazienti operati in Clinica quest'anno, cui, per un mo- 
tivo o per l’altro, non fu applicata l’anestesia-spinale, ve ne furono 
parecchi i quali mal volentieri assai subirono la narcosi cloroformica, 
mentre erano stati tanto lusingati dal racconto di coloro che la prima 
avevano subito con così piacevole risultato finale. Solo una donna cui, 
per una breve operazione di fistola vescico-vaginale, essendo molto 
pingue, era stata con una certa insistenza proposta l'anestesia tropa- 
cocainica, volle assolutamente essere addormentata per non vedere e 
non sentire nulla. Pu l’unico, caso. 

Quelli poi che manifestarono Ja maggiore soddisfazione del nuovo 
metodo di analgesia furono cinque individui, i quali, per altri inter- 
venti operativi, avevano in precedenza subito la cloronarcosi. 

Quanto dissi più sopra può essere comune a tutte le età mature, 
e perciò siamo d'accordo collo Schwarz che, se nei bambini è forse un 
po’ meno consigliabile di avventurarsi nel metodo, non esistono cer- 
tamente limiti nella vecchiaia: oso dire che l'anestesia ha, in genere, 
meglio corrisposto nei vecchi, dei quali abbiamo veduto taluno placi- 
damente assopirsi per buon tratto dell'operazione. 

Per riguardo allo stato generale dei pazienti, non crediamo invece, 
per quanto riverenti alla vasta pratica dello Schwarz, di associarci al 
suo parere, neppure condiviso dagli altri principali chirurgi, che l’anal- 
gesia lombare possa riuscire pericolosa (specie in via secondaria) alle 
persone molto anemizzate e prostrate di forze per lunghe malattie 
esaurienti, e così nei cardiopatici e nefritici. 

È forse a dirsi che per queste persone sia meno pericolosa la nar- 
così cloroformica, o eterea, o peggio la scopolaminica?! 

È qui invece da ricordare il dubbio espresso dal Sonnenburg a pro- 
posito di un caso di morte per meningite purulenta, che la puntura 


(1) Op. eit., pag. 1. 
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lombare possa essere causa determinante di una localizzazione meningea 
quando il soggetto si trovi in preda a sepsi generale. 

Se collo Schwarz, dobbiamo porre alquanto in dubbio una simile 
accidentalità, pensando con quanta facilità nel corso di varie malattie 
infettive, con dubbie localizzazioni all'asse cerebro-spinale e suoi in- 
volucri (per ditne una il tetano) si ricorre dagli internisti, senza tante 
cautele, sia a semplice scopo diagnostico, sia a scopo curativo, alla pun- 
tura lombare, dobbiamo del pari convenire che «se ciò avesse ulte- 
riore conferma, la sepsi generale dovrebbe essere posta come una con- 
troindicazione della analgesia lombare ». (1) i 

In quanto all'intervento operativo propriamente, la nostra piccola 
statistica conferma ciò che ormai, con più estesa esperienza, hanno 
dimostrato Tuflier, Schwarz, Bier, Dònitz ed altri molti che, al disotto 
del diaframma (e non solamente al di sotto dell’ombellico), qualsiasi 
operazione è permessa, anche su organi sensibilissimi. 

È forse da accettarsi una raccomandazione dello Schwarz, nel senso 
che nelle laparotomie, e particolarmente nelle operazioni laboriose sul- 
l’utero ed annessi, occorra una certa sicurezza pratica e grande rapi- 
dità di manovra, per non avventurarsi a varcare il noto limite medio 
di durata dell’anglgesia (un’ora). Il risveglio della sensibilità dolorifica 
e particolarmente dei riflessi è, in simili circostanze, piuttosto temi- 
bile perchè la contrazione delle pareti addominali, che tosto interviene, 
impedisce, coll’espulsione anche delle anse intestinali, qualsiasi ma- 
novra ulteriore, a meno di ricorrere subito decisamente al cloroformio. 

Nella maggior parte però delle laparotomie noi avemmo campo di 
apprezzare meglio il grado della anestesia (non è più sola analgesia) 
indotta dalla puntura lombare: la quale anestesia è accompagnata quasi 
sempre da una completa risoluzione muscolare (di cui pare che taluno 
dubiti); anestesia e risoluzione muscolare assai superiore a quella otte- 
nuta generalmente colla cloronarcosi, a quel grado almeno cui si è soliti 
di spingere questa in Clinica. 

Abbiamo veduto condurre a termine senza provocare dolore o con- 
trazioni, indaginose e relativamente lunghe operazioni sul tubo dige- 
rente (stomaco, teftue, crasso) nelle quali l’azione traumatizzante, specie 
per trazioni su rami del plesso celiaco, è sempre grave: abbiamo as- _ 
sistito alle violente manovre per la enucleazione trans-vescicale della 
prostata nel più completo abbandono. 


(1) Sebbene non possa parlare di veri casi di sepsi generale, ricorderò che la ra- 
chianestesia fu da noi praticata, senza la minima complicazione, in due donne le quali 
erano senza dubbio in preda a caratteristica febbre di assorbimento, una per gravis- 
sima pelvi-peritonite suppurativa, l’altra per canerena da torsione dell'utero fibromatoso. 
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Però la nostra soddisfazione raggiunse il maximum in occasione di 
due gravissimi interventi per annessite e pelviperitonite suppurate, in 
cui spessi essudati e tenaci aderenze portarono a gravi’ traumatismi 
dell'utero, della vescica e dell'intestino, e nei quali la più completa 
anestesia e più la risoluzione muscolare profonda, insieme alla indiffe- 
renza delle pazienti, (entrambe esauste dal lungo processo infettivo) 
permisero una precisa ricomposizione delle parti e una accurata toe- 
letta, quando già doveva ritenersi di molto oltrepassato il limite di 
durata dell’azione della tropacocaina. 

Una osservazione strana si sarebbe fatta invece in occasione delle 
tre amputazioni sugli arti inferiori eseguite in Clinica sotto anestesia 
lombare (1). La sezione cioè dello sciatico alla coscia, e del suo prin- 
cipale tronco terminale, il tibiale posteriore, alla gamba, fu avvertita 
dal paziente, nonostante l’azione manifesta della tropacocaina nel re- 
stante dell'operazione, con intenso, fulmineo dolore; e inoltre dopo con- 
tinuarono ad essere alquanto sensibili i tessuti e in particolare la cute, 
nei punti prossimi al tronco nervoso. (2) 

L'indicazione operativa dipende manifestamente dalla questione 
della durata e della estensione dell’azione analgesica della tropacocai- 
nica, Se noi dobbiamo ammettere collo Schwarz, e a quanto pare col 
Bier, che è questa la sola sostanza che, con una tecnica rigorosa, per- 
mette nella iniezione lombare i più costanti effetti anestetici, possiamo 
fissare che la durata di questi, utile per operazioni al di sotto del dia- 
framma, è di 50' ad un'ora, in via generale; che solo eccezionalmente 
tali effetti possono attenuarsi o cessare prima, e questo con tutta pro- 
babilità si deve ascrivere a qualche inavvertito errore di tecnica come 
in seguito vedremo. 

Riguardo alla durata maggiore di un’ora, e all'estensione dell’anal- 
gesia al torace, al collo, agli arti superiori, per quanto noi pure, come 
altri, abbiamo veduto protrarsi operazioni fino a ore 1,40 dall’iniezione, 
e abbiamo potuto in vari casi constatare anestesia fino quasi alla cla- 
vicola, e posteriormente fino al bordo del cucullare, non abbiamo suffi- 
ciente pratica per confermare, ma riteniamo a priori attendibile ciò che 
asserisce, colla indiscutibile autorità, il Bier: e'cioè che il segreto stia 
tutto nell’innalzare a tempo giusto e per quanto occorre il bacino di- 


(1) E così pure in un'amputazione eseguita nella divisione chirurgica del civico 
ospedale, siccomo a me fu gentilmente riferito. 

(2) Gli studi, giù citati, sullo localizzazioni funzionali nervose, particolarmente per 
le radici spinali sensitive, ronderebbero molto interessanti ulteriori più precise osser- 
vazioni del genere di queste, e avvierebbero a chiarire meglio il meccanismo di azione 
della analgesia lombare, la cui progressione metamerica intanto non sarebbe quella gros- 
solana corrispondente alle varie sezioni degli arti inferiori, ma quella particolare dei 
territori di innervazione per ciascuna radice. 
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luendo contemporaneamente e proporzialmente in maggior quantità di 
liquido cerebro-spinale la dose tropacocaina, senza necessità di aumen- 
tare questa dose. 

Ed è a supporsi che tale regolarità di azione sia assicurata ad una 
appropriata tecnica, con una più estesa esperienza; in modo che, an- 
che per questo lato, possa darsi alla tropacocaina il primato sulle altre 
sostanze anestetiche. 3 

È infatti a credersi, per quanto è finora avvenuto, che, a differenza 
di essa, non impunemente o con animo tranquillo si possa fare agire 
e la cocaina e la stovaina sulle sezioni di midollo più elevate. (1) 

GRADO E DURATA DELL’ ANALGESIA. — Venendo ora a parlare più 
particolarmente degli effetti della iniezione nei nostri operati, è a no- 
tarsi in primo luogo che l’azione analgesica non sì potè mai dire as- 
solutamente mancata. 


ANALGESIE PARZIALMENTE MANCATE. — Fu però deficiente in alcuni 
casì, come ora esporrò, e si dovette ricorrere alla cloronarcosi, o fino dal 
principio, o ad un dato momento della operazione, 

A due soggetti, eminentemente pusillanimi, i quali accusarono in- 
sopportabile dolore (?) appena incisa la cute (cura radicale dell’ ernia 
inguinale) facendosi molto irrequieti, fu subito somministrato il clo- 
roformio; (2) essi avevano presentato, come tutti gli altri, marcata de- 
bolezza ed ipoestesia degli arti inferiori durante i dieci minuti di pre- 
parazione del campo operativo, e fu sufliciente che le prime goccie 
di cloroformio confondessero loro la coscienza, perchè si rivelasse il po- 
tere analgesico della tropacocaina, onde fu continuato in perfetta 
calma l’atto operativo, con qualche altra rara goccia di cloroformio. 

In altri due casi l'operazione (cura radicale ernia) potè iniziarsi 
in perfetta anestesia ma dopo 15' o 16' dall’iniezione ricomparve quasi 
repentinamente, la sensibilità a segno da dovere ricorrere alla cloro- 
narcosi: a proposito dei quali 2 casi vedremo in seguito quale difetto 
di tecnica abbia probabilmente causata la deficiente analgesia. 


(1) Riferirò qui che l’ultima analgesia midollare in Clinica fu ottenuta in modo 
soddisfacentissimo in un caso di toracotomia per empiema (resezione di cm. 10 delle 
costole 8* e 9*) con una dose di 6 centigrammi di tropacocaina in 12 cent. cubi di 
liquido ed innalzando fortemente il bacino e gli arti inferiori. Il paziente, che già re- 
spirava stentatamente per la vasta raccolta, non ebbe a sofîrire maggiormente dalla 
posizione e dall'azione della sostanza. L'anestesia si elevava all’ioide e alle mastoidi ; 
il polso si mantenne buono, si ebbe un po’ di sudore e un colpo di vomito alla fine 
dell'operazione, poi più nulla, nè cefalea, nè rachialgia, nè nausea. 

(2) « Il ne faut pas s'acharner è vouloir persuader l'opéré: on perdrait son temps 
et on n’aurait pas la quietude pariaite », etc. Tuertet. 
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In 2 altri soggetti si intervenne col cloroformio ad operazione 
inoltrata. 

Trattavasi, per un bambino di anni quattro, di innesto del trigono ve- 
scicale per estrofia, e l’azione della tropacocaina (ridotta alla quantità 
approssimativa di 8 cg.) fu per 35 minuti ottima, in modo che il 
bimbo si addormentò, ma risvegliato da movimenti impressi al letto, 
incominciò a piangere e ad agitarsi, onde parve prudente passare sen- 
z’altro all’anestesia generale. A questa si dovette ricorrere pure in 
altro caso per cura alla Bassini per ernia recidiva, 40', dopo l’inie- 
zione di tropacocaina. 

Finalmente il cloroformio fu usato in 4 casi, per continuare»ope- 
razioni che erano state condotte nella più perfetta analgesia per oltre 
un’ora. 

È a notarsi che 6 dei soggetti (adulti) di cui parlo, ricevettero 
solo 6 cgr. di tropacocaina; 4 infatti appartengono al primissimo pe- 
riodo delle nostre prove, allorchè si usava quella dose con una tecnica 
ancora difettosa; mentre per 2 appartenenti al periodo più perfezionato, 
si verificò un lieve errore di calcolo nella preparazione della sostanza. 

La cloroformizzazione aggiunta alla rachicocainizzazione, come fu 
già da altri osservato, non diede mai luogo ad inconvenienti partico- 
lari, nè parve aggravare i disturbi inerenti alla analgesia lombare. 
In tutti i pazienti, come ho già accennato, per proseguire l’opera- 
zione, furono usate quantità relativamente tenui di narcotico, molto 
inferiori cioè a quelle che sarebbero state necessarie, se agli indivi- 
dui stessi non si fosse precedentemente somministrata la tropacocaina. 


ANALGESIE DISTURBATE LIEVEMENTE. — In altri 8 casi si sono avuti 
da parte del paziente lamenti per vero dolore in dati brevi momenti 
dell'atto operativo: come fu alla sezione del tronco nervoso principale 
dell'arto nei 3 amputati di cui già dissi, e come in 3 operati di 
«ernia inguinale furono avvertite le trazioni profonde, mentre la cute 
sì mostrò quasi insensibile affatto; in due laparotomie poi, dopo oltre 
un’ora di perfetta analgesia, si risvegliarono dolori per stiramenti sul 
mesenterio e sul peritoneo parietale. Non pertanto tutte queste ope- 
razioni furono condotte a termine senza cloroformio. 

Abbiamo poscia una serie di pazienti i quali, durante l’atto opera- 
tivo, ebbero qualche sofferenza di altro genere che non disturbò affatto 
il regolare andamento dell’atto operativo medesimo. Senza tenere 
conto delle banali lagnanze per la posizione delle braccia, o per la im- 
mobilità prolungata sopra il rigido tavolo (ragazzi e giovani donne) 
‘sono a notarsi fra essi casi: dolore vivo, raro però (4 casi), alla regione 
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lombo sacrale; un poco più spesso senso di leggera costrizione a fascia 
della base del torace con bisogno di profonde inspirazioni ogni qual 
tratto (6 casi); brividi o tremori passeggeri (5 casi); fugace vertigine, 
o sbadiglio, o nausea (10 volte) infine vomito (7 volte). Ciascuno di que- 
sti fenomeni (spesso accumulati in qualche soggetto) non ebbe mai lunga 
durata, in modo, come dissi, da turbare l'andamento dell’operazione; il 
più sgradevole, il vomito, si limitò generalmente a una o due boc- 
cate di mucosità o saliva inghiottita; solo una donna operata di sal- 
pingectomia, vomitò ripetutamente fino alla fine dell’operazione; ma 
trattavasi forse di un riflesso per trazioni e pressioni sugli annessi 
uterini, e la paziente ebbe poi anche a confessare che aveva ingerita 
molta acqua prima dell’operazione. 


PARALISI SENSITIVA INDOTTA DALLA SOSTANZA. — Ricordando che la 
limitata sensibilità cutanea della regione lombare e sacrale permette 
sempre di piantarvi l’ago-cannula senza preventiva anestesia al clore- 
tile, quando si avverta il paziente: occorre farvi una puntura, non vi 
morete, dirò che la penetrazione dell'ago nel sacco meningeo, o per 
dire più esattamente il suo urto contro l’uno o l’altro filamento della 
coda equina, è invece abbastanza frequentemente avvertito dal pa- 
ziente con una irresistibile fulminea scossa del treno inferiore, più 
spesso unilaterale, oppure altre volte con rapido brivido generale, ed 
eccezionalmerte con tendenza a lipotimia. All’iniezione segue istanta- 
nenmente formicolio, più o meno intenso, mai molto molesto, agli arti 
inferiori, generalmente propagantesi dalle natiche alle coscie, alle sure, 
alle dita dei piedi, ma talvolta avvertito isolatamente in corrispondenza 
di questo o quel gruppo muscolare, o limitatamente alle ginocchia o 
al tallone. Rimane poscia generalmente quel particolare indefinito 
senso di ottundimento, che alcuni paragonano all’effetto di una ba- 
stonata o caduta sulle natiche, altri di congelazione, sebbene la sen- 
sazione più propria sia di leggero calore, per taluno piacevole. 

Contemporaneamente si osserva (fu in modo quasi costante per noi) 
paresi di moto, accompagnata da perdita del senso muscolare, onde se 
(come a noi avviene per la pratica di passare una tela gommata ba- 
gnata al sublimato sotto al paziente steso supino)) lo si invita a ripie- 
gare le ginocchia e puntellarsi per sollevare il bacino, ovvero ad al- 
zare l'uno o l’altro arto inferiore, i complessi movimenti muscolari 
egli non riesce a compiere affatto, e occorre l’aiuto di un infermiere: 
ovvero egli li compie in modo disordinato, a successive brusche contra- 
zioni, cercando di guidarsi, sollevando il capo per vedere; poscia il pa- 
ntemente e stende senza indirizzo gli arti. 


ziente si abbandona pi 
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Lo stato di insensibilità e di abbandono che si avvera dai fianchi in 
giù è tale che alcuni pazienti affermano che, se loro non avesse soccorso 
la vista, avrebbero avuto la illusione, come in un fantastico sogno, di 
essere per metà morti o troncati. 

Ritornando ora agli effetti dell’analgesîa tropacocainica durante 
l’atto operativo, dirò che appunto tale illusione continuò nella maggior 
parte dei nostri operati, in modo che, anche se taluni ebbero ad av- 
vertire, come è già noto, le sensazioni di ordine tattile, e quelle affini di 
pressione o stiramento, distinguendo talvolta persino se queste erano 
superficiali o profonde, o precisamente nell'interno del cavo addo- 
minale, tutto ciò dico essi riferiscono ad una parte quasi a dire ideal- 
mente collegata con una specie di sdoppiamento della personalità fisica, 

Uno degli amputati di gamba potè seguire l'incisione delle parti 
molli strato per strato, indicando esattamente, l'altezza alla quale 
era stata fatta: ebbe dolore acuto alla sezione del nervo tibiale po- 
steriore: poi sentì nettamente la segatura delle ossa senza alcuna sof- 
ferenza, notando che era stata fatta un poco più su dell’incisione dei 
tessuti molli. 


Vari altri operati per ernia, e uno in particolare per varici, para- 
gonarono l'incisione delle parti molli, alla sensazione che provoche- 
rebbe il taglio di una maglia o calzone aderentè alla cute. 

Coloro i quali a queste illusioni non soggiacciono e, per ignoranza, 
o per abituale esagerazione di ogni minima sensazione, reagiscono 
senza sapere distinguere le impressioni tattili dal dolore vero e pro- 
prio, e si lasciano impressionare, quasi direi traducono per suggestione 
il rumore degli strumenti nell’ effetto dolorifico ad essi attribuibile, 
quelli fanno credere di avere immensamente sofferto. Con frase vol- 
gare affermano di avere sentito tutto cui è proprio il caso di ribattere 
« sì, cogli orecchi »; infatti invitati a spiegarsi con qualche partico- 
lare, a precisare, per esempio, nelle suture il momento in cui avverti- 
vano il dolore, e il genere del dolore, questi individui dimostrano 
sempre con vaghe o contradditorie risposte la loro poca sincerità. 


ANALGESIE PERFETTE — AxEsresIe. — Ai vari casi finora esposti fe- 
cero invece riscontro nella nostra pratica un bel numero di soggetti, 
i quali, 0 per distrazione, o per vera e propria soppressione di ogni sen- 
sibilità ebbero a dichiarare di « non avere sentito nulla affatto » nep- 
pure pressioni o-stiramenti o urti. 


Stamsmica (Vedi Tabella pag. 258-259). — Possiamo per riguardo 
all’atto operativo segnare come ottime le analgesie ottenute per inie- 


17 — Giornale di medicina militare. 


ANALGESIA 


UPERAZIONI 


. 
= 

Fi 

3 

Cura radicale alla Bassini per ernia uni-laterale . . . ./././........ | 57 
Id. id. complicata ad ectopia del testicolo . 2 

Id. id. id. a idrocele rai Lol IA) 

Id. id. id. a tumore del testicolo (1) |(3)1 

Id. id. bilaberale;' ug tr eri saihi 9 

Id. id crurale unilaterale . . ..... | 

Id. id. id. bilaterale. . . . ....| 

1a. per ernia ombelicale . . . . .. "i _ 

Id. dell’idrocolo <a Pio ia 6 

Id. del varicocele . . . . $ MT 3 
Cistotomia soprapubica per prostatoctomia . . . . ...... È 4 
Id. tumore del fondo della vescica . |. . 1 
Cistectomia per extrofia vescicale -innesto del trigono nel retto . . . . DE 2 
Dilatazione del collo vescicale 9004 TRI dec A n dat 
Operazione della fistola vescico-vaginale . Di SIEDE I ade Ar 
Orchioetomia . . . . ARNO i amine s 4 
Colpoplastica RR” E p | 


Estirpazione di emorroidi . . 
Laparatomia per appendicectomia . 

per gastro digiunostomia 
per resezione intestinale. 


Id. 
Td. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Enucleazione di cisti sebacea 


per salpingo-ovariectomia . 
per amputazione sopra-vaginale dell'utero 
per fissazione parietale del grande omento . . 
per sarcoma della parete addominale . 
per cura della peritonite tubercolare . 


Escissione di vene varicose . 


Amputazione della coscia per artrosinovite del 


Id. 


Artrodesi del ginocchio e tenotomia tripla per paralisi 


della gamba per 


Toracotomia per empiema . . 


(1) Recidiva. — (2) 1 anche con ectopia. — (3) Orchiectomia, — (4) Cgr. 3.5. — (3) 


id. 


del piede 


g up 1 
ui rà 2 

n 1 

. E 2 

. . . 1 
8 1 
109 


Sorpreso da vomito con 


259 


PER INIEZIONE SUBARACNOIDEA LOMBARE DI TROPACOCAINA 


smo 1s10000 | querisosoiiconitizaziomoa TS poro I 1 
anni | VODA I PELI LITLRIITI 
| za an CI = Z CE; 
tuepuovos qumisia | SÈ TEO I 
| aa ranno metano PSE”) 
sumo È VUE INR. I 
G » F -_ -_ -_ N CI) 
i Ci E a a RE INIZI 
s n = 
i anni ETTI EER] I 
sil | = 
00014(304019 ) © | Lal CI) - Pi = 
{ipnosi DI (RIETI PT DIFSIEIa 
= PERS] qa — miao ta 
<.8#| worm ZI TAI I iu LARE LAS FCI a 
RIC rami vil] PBI; no vo data ada DR 
si CLICCATI TE I ROSIE EIN 
$| rorpowni È I I Ù in 
rimini | STONES] 18 
Sd ee a farsi c- 
ica 
g ruuesainuo) | ** I ! 15 I | 
| ES “SEE Zama | 
moeogeio| SITI SIIITI Lat | 
—_____| sana nea ||| 
_ |roonvogwi| + 1 | | 
Di e ea RS TERI a FILA A 
“og: Za 5 
SM |muwogvorera] SITI TI UG LIRICA Cata LI 
Para ‘as a” a i "a A Ci i SPA mE e CJ 
poten IERI ARA TETTI LIS RE ALI] I 
si Fara IRE 
9 Veg sat: Oa i 2. x nto Relelel 
suwoa| ® ii il i I it Get ci! E Ra 


sauria, cadde in coma e mori in 3* giornata per occlusione degli ureteri — 16; Cgr. 5. 
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zione subaracnoidea di tropacocaina in 95 casi (dei quali ben 70 ap- 
partengono all’ultimo centinaiò) come duone analgesie 31 (ivi com- 
presi quegli operati che ebbero senza vomito, o leggeri stati lipotimici ; 
come mediocri gli 8 casi in cui si verificarono dolori in certi momenti 
dell’operazione; comprendendo infine nel termine analgesie incomplete 
i 9 casi in cui fu necessario il cloroformio, comunque usato per la mag- 
gior parte dell’atto operativo o per ultimare atti prolungatisi oltre l’ora. 


PARALISI MOTORIA, INDOTTA DALLA TROPACOCAINA. — Come per i fatti pa- 
ralitici sensitivi accennerò a quelli motorii. Quando fu completa, l’a- 
nestesia sì accompagnò al più spiccato abbandono muscolare; non si 
può però dire viceversa, perchè osservai alcune volte individui con paresi 
degli arti inferiori evidentissima, persistente anche fino al termine 
dell'operazione, i quali tuttavia si lagnarono degli urti e pressioni, 
o di vero dolore in qualche momento speciale. 

Per quale meccanismo intervenga questo rilassamento muscolare, 
che fu particolarmente notevole per noi nelle pareti addominali e nello 
sfintere anale, è questione assai complessa, difticile a risolversi del tutto 
con prove sicure, e io neppure tenterei per ora di entrarci. È noto che 
il Tuffier afferma (ed altri consentono) che la contrattilità muscolare 
è conservata nell’anestesia midollare colla cocaina pur ammettendo la 
scomparsa della tonicità; onde non parrebbe che fossero da lui ammessi 
veri fatti paralitici. Egli cerca di dare una spiegazione abbastanza ori- 
ginale al rilassamento dello sfintere anale, con conseguente perdita di 
gas e feci, da lui più volte notato (3 o 4 volte da noi) invocando in 
parte « l’insensibilità del retto, dalla cui mucosa parte il riflesso che 
normalmente mantiene la tonicità dello sfintere. » D'altra parte alcuni 
sperimentatori avrebbero notato appunto come controindicazione alla 
laparotomia, /o stato di tensione delle pareti addominali, e la facile ec- 
citazione dei riflessi per manovre sul peritoneo parietale e sugli or- 
gani contenuti. Ciò che noi inutilmente tentammo varie volte, mentre 
solo qualche rara volta ci parve di osservarla nelle trazioni sui sacchi 
erniarii e sugli annessi femminili. 

E perciò coi fatti certi, io preferirei ammettere per ora che la tropa- 
cocaina (non dico nulla delle altre sostanze) per iniezione lombare de- 
termini, oltre ad analyesia e talvolta ANESTESIA un grado maggiore o 
minore di vera PARALISI di moto. 

Impegnato quasi sempre ad assistere direttamente l’uno o l’altro 
operatore e talvolta operando io stesso, non ho potuto fare assidue 0s- 
servazioni sui riflessi cutanei, muscolo-tendinei, ece., nè posso quindi 
dire se la loro scomparsa sia un sicuro indice dell'azione della tro- 
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pacocaina. Quante volte però noi li abbiamo potuti cercare, li abbiamo 
trovati. mancanti uno o due minuti dopo l’iniezione. 

Non si dimentichi però che varie cause d’errore, nel fatto speciale 
degli operandi, possono togliere valore alla esplorazione dei riflessi e 
all’apprezzamento di qualcuno in particolare. Io avrei poi anche notato 
che, a confronto di essi, la sensibilità dolorifica ritardi un po’ più & 
scomparire. 


AZIONE DELLA TROPACOCAINA SUL SIMPATICO E SUI NERVI SPLANONICI IN 
cenere. — Non osservai fatti costanti in ordine allo stato ed al riflesso 
della pupilla agli stimoli, ma solo raramente una certa midriasi, quasi 
sempre in coincidenza ai leggeri fatti di lipotimia o al vomito: la sen- 
sibilità congiuntivale, e la corneale particolarmente, parvero invece 
frequenti volte attutite: quando si dovette intervenire colla cloronar- 
«così si notò il piccolo inconveniente. 

Alcuni pochi soggetti, senza vera disfagia (e solo una donna accusò 
senso di costrizione al collo)' mostrarono il bisogno di deglutire fre- 
quentemente saliva, la cui secrezione parve leggermente aumentata; (1) 
uno 0 due solamente chiesero da bere. ; 

A titolo quasi di curiosità, noto che, ad anestesia inoltrata, qualche 
paziente cadde in un passeggero stato emotivo, lasciando correre la- 
crime senza poterne dare spiegazione. 

Mai avemmo delirio, neppure in alcoolizzati, dei quali col metodo in 
parola furono operati parecchi. 

Fu nei momenti, già altrove accennati, di depressione, che di solito 
si andò ad esplorare il polso e lo si trovò allora alquanto lento, poco 
espanso, ma di ritmo uniforme. Qualche altra volta, specie nelle prime 
prove, se ne seguì l'andamento, ma non fu fatta alcuna particolare òs- 
servazione, e parve generalmente del tutto regolare. 

In riguardo all'apparato circolatorio, parmi invece utile rilevare il 
fatto che (corrispondentemente alle osservazioni di Seifert, Sonnen- 
‘burg ed alle esperienze sui cani di Hallion e Tuffier sull'azione vaso- 
motrice della tropacocaina in confronto alla cocaina ed alla stovaina) 
avemmo a notare vasodilatazione all’incisione delle parti molli. Onde 
le boccucce, tanto delle vene che delle arterie, beanti, lasciano fluire 
generalmente con poca pressione (v. Tuffier) il sangue nella ferita da 
ogni parte: è necessario applicare numerose pinze emostatiche, anche 
a sottili venuzze sottocutanee: e non rare volte si ebbe a notare che 


(1) Così senza farne ricerca apposita. si è da noi confermata durante gli atti ope- 
tivi, la persistenza, oltre alla sensibilità tattile e barica, della calorifica, con rea- 
zione vasomotoria evidente: ciò che posto a rafironto della non dubbia paresi musco- 
lare lascia oscura molto l’azione fisiologica dellasostanza introdotta con questo metodo. 
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la vasoparesi insiste, onde, allorchè si crede di poter togliere certe 
pinze superficiali con una semplice torsione, il sangue rifluisce subito, 
ed è giocoforza applicare a tutti i ramuscoli legature, anche nei sog- 
getti giovani. 

Sarebbe questo uno dei pochi inconvenienti per l’ atto operativo. 
in sè: e segno il fatto perchè solo per questa via di una eventuale non 
perfetta emostasi, e delle sue conseguenze, ovvero per via di una pos- 
sibile minorata attività circolatoria nelle prime ore dell’ operazione, 
potrebbesi, a mio giudizio, lentamente arrivare al curioso sospetto 
emesso da Kocher e da Cushing che la cocainizzazione lombare disturbi 
il decorso delle ferite. 

Ma quante altre vie non hanno il cloroformio e l'etere per influen- 
zare il decorso postoperativo! 

Sta il fatto che nei nostri pazienti non abbiamo osservato decorsi 

, differenti fra cloroformizzati e tropacocainizzati: la prima intenzione 
fu la regola. 

L'operazione termina generalmente in uno stato di enforia, di cui 
non è poca parte per molti soggetti la soddisfazione di sentirsi, com 
così poche sofferenze, 0 quasi per incanto, inaspettatamente dire « è 
finito » e non uno ebbe a mostrarsi ingrato che gli sì fosse risparmiato 
quello spauracchio della narcosi generale, (1) anche se aveva avuto 
qualche piccola sofferenza. 


DECORSO POSTOPERATIVO. — ALTRE CONSIDERAZIONI SUGLI EFFETTI DEL- 
L’anesretIco. — E il benessere è del tutto definitivo in un gran numero 
di casi; quel benessere, quella completa calma che non è uno dei risul- 
tati meno interessanti del metodo (Tutfier). 

‘ Se peraltri non è definitivo, esso è per lo meno assicurato a molti 
per varie ore dopo l'operazione. Pur volendo essere scrupoloso, io ho 
raggruppato 93 casì di assoluto benessere, tenendo separati quelli in cui 
sì verificarono anche lievissimi disturbi, come trascurabili cefalee, o- 
passeggero brivido, o qualche conato di vomito; e noto subito che, 
quando in seguito segnerò il numero dei casi per ciascuno dei così 
detti inconvenienti secondari del metodo, esso non sarà da prendere in 
senso assoluto, perchè gli inconvenienti stessi si sommarono in molti 
soggetti. 

Qualche rara volta, (9 casi) e più nella stagione fredda, l’operato- 
appena posto a letto (per quanto bene riscaldato) fu sorpreso da bri- 


(1) La minaccia di una narcosi ci ha poi servito alcune volte a tenere calmi i 
pusillanimi, come due o tre volte bustò simulare la cloroformizzazione per ridurre ab 
silenzio gli irrequieti 
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vido, o semplice tremore nella 1/2 inferiore del corpo, che nonostante 
l’aggiunta di coperte e di bottiglie di acqua bollente, cessava solo col 
ristabilirsi della sensibilità e della motilità negli arti inferiori. Que- 
ste in generale vennero poco per volta facendosi normali nel limite 
massimo di 2 ore, e per la maggioranza dei nostri operati, in 15 0 
20 minuti, quasi sempre senza disturbi, o con un lievissimo formicolio 
o sense di bruciore, 

Eccezionalmente tale ritorno allo stato normale fu accompagnato 
da più importanti fenomeni: e cioè in 3 casi da contrazioni e scosse 
muscolari non dolorose: in un caso da vero crampo doloroso alle coscie 
ed ai polpacci, in uno daun particolare rapido e ripetuto serpeggiamento 
sulla cute, in due altri da sensazioni paragonabili al passaggio di una 
corrente elettrica di media energia. 

Non ho potuto con tutta regolarità prendere nota sulla ripristina- 
zione della sensibilità più o meno pronta da un lato in confronto del- 
l’altro; generalmente (e gli ultimi 80 operati in Clinica furono apposi- 
tamente interrogati) i pazienti affermarono che la ripristinazione della 
funzione motoria normale avveniva negli arti inferiori in modo simul- 
taneo 0 quasi, 

Però per un certo numero di operati, fu notato che l’uno o l’altro 
degli arti mferiori aveva tardato di più «a ritornure » come l’uno 
più che l’altro arto era stato sede di speciali sensazioni. Così non ho 
potuto decisamente fissare una correlazione fra l’inizio e la fine dell’a- 
zione anestetica in un lato piuttosto che in un altro: la cosa può essere 
interessante, quanto l’investigare la direzione ela progressione, come ac- 
cennai già, dell’anestesia e della sua scomparsa, su cui non è detta l’ul- 
tima parola. î 

Non tutti i pazienti sono poi in grado di prestare attenzione a fatti 
simili, e la prova metodica non si può fare quando sì deve operare, nò 
si può ottenere un risultato attendibile con qualche pizzicotto o’ colpo 
di spillo dato qua o là. Occorrerebbe determinare vere sensazioni dolo. 
rifiche, e perciò le conclusioni in questo senso sono, io credo, riser- 
vate ad una lunga pratica del metodo e a statistiche di numerose e 
variate operazioni. 

Tuttavia, siccome parmi di avere notato fra i nostri operati una 
certa relazione di anestesie incomplete con inizio o cessazione dell’a- 
zione della tropacocaina prima in un lato che in un altro, così espri- 
merei qui il forte dubbio che la causa di qualche insuccesso possa 
essere talora questa unilateralità dell’analgesia midollare. 

Questa unilateralità, o non equa distribuzione dell’ anestesia può 
avverarsi, secondo il mio modo di vedere, in due differenti maniere. 
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L'ago che inavvertitamente (o a studio, secondo prescrivono Tuf- 
fier ed altri) devia dalla linea mediana, può avvenire che si impegni 
fra le radici nervose di un lato della coda equina, ed eventualmente 
spinto anche lateralmente al di là del legamento dentato, si insinui 
fra le radici anteriori, anzichè fermarsi fra le posteriori sensitive. È 
chiaro allora che gran parte della soluzione anestetica svolge la sua 
azione localmente e di preferenza ne rimangono paralizzati.i nervi 
di quel lato, o i soli nervi motori, e tardivamente l’azione raggiun- 
gerà quelli opposti. Onde se il territorio di operazione non corrisponde 
al lato anestetizzato, e peggio se l'operazione non è limitata al di- 
sotto dell’ombellico e contemporaneamente si trascuri, come a noi av- 
veniva in principio, di sollevare e mantenere rialzato il piano del ba- 
cino, ecco un insuccesso, o una anestesia per lo meno disturbata da la- 
gnanze per lievi sensazioni moleste. 

Devo in particolare modo insistere su questa posizione alquanto 
elevata del bacino, che non è da tutti osservata o ritenuta necessaria, 
0 forse convenientemente mantenuta: onde anestesie imperfette, o di 
breve durata. È forse, a mio modo di veilere, preferibile di lasciare il 
paziente in tale posizione, per la intera durata dell’ atto operativo, 
come noi abbiamo sempre fatto (anche sacrificando un pochino di co- 
modità per l'operatore) dopo le prime incomplete anestesie, che usare 
dell’espediente per troppo pochi minuti, come fanno taluni. In caso si 
risparmieranno. alquanto gli effetti spiacevoli dell’anestetico sui centri 
cerebro-bulbari, tenendo proporzionalmente sollevato il capo. D' altra 
parte non è necessario esagerare, anche per operazioni alte, la posizione 
declive dell’operando fino alla Trendelenburg; ci si espone a deficiente 
anestesia delle sezioni inferiori del sistema midollare e il paziente, 
che è sveglio, non tollera la posizione. È anzi probabile che si debba 
alla posizione elevata del bacino rinunciare, quando si debba ope- 
rare sugli arti inferiori, nel qual caso l’ammalato giacerà orizzontale. 
Solo una lunga pratica permetterà di graduare anche tale modalità del 
metodo e di giudicare quale possa essere il momento opportuno per 
rimettere il paziente in posizione orizzontale, per ogni singola ope- 
razione, 

Una modalità poi di cui parmi che, a priori, si debba ditlidare, 
per quan.o intesa a diminuire gli spiacevoli effetti secondari della ra- 
chicocainizzazione, è quella che leggo consigliata dal Parrozzani e da 
taluno provata con incerti risultati: oltre alla perdita di tempo non 
trascurabile del tenere 14 a 16 minuti il paziente seduto, si rende cer- 
tamente più facile l’anemia cerebro-bulbare, già notata per inibizione 
emotiva del momento; e temerei ancora più considerando come risul- 
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Fig. N. 1. — 


Malato in posizicne dorsale. 


Fig. N. 2. — Malato in posizione ventrale, 
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tino generalmente favorite le intossicazioni cocainiche dalla posizione 
verticale: intanto si perderà nell’estensione e durata dell’anestesia, e 
taluno potrà sentirsi trascinato all’altro grave errore di aumentare per- 
ciò la dose della sostanza. 

Tuttavia, pur avendo l’avvertenza di sollevare il bacino in modo 

. che la corrente favorisca l’equa e più alta distribuzione dell’anestetico, 

la sua azione può risultare manchevole non pertanto da un lato; e 
ciò quando avvenga che la corrente influenzi più rapidamente le 
radici nervose di un lato, e meno quelle del lato opposto. (1) 

Verrei con ciò alla conclusione che a scanso di qualsiasi incer- 
tezza di successo, l’ago-cannula dere assolutamente penetrare nella 
precisa linea mediana e mantenere progredendo questa direzione. 

Il legamento sopraspinoso e l’interspinoso non oppongono apprez- 
zabile resistenza: il punto più largo dello spazio inter-arcuale, una 
volta incurvata bene la colonna vertebrale, è quello mediano, poten- 
dosi anche incontrare lateralmente, con relativa facilità, le spine os- 
see sopra e sotto laminari (Robison, Semaine med., 20-3-07) segnalate 
dagli anatomisti, come può esistere una eventuale fusione delle la- 
mine; mi sembra quasi che le due apofisi spinose, che sono orizzon- 
tali, debbano fare da guida all’ago; infine, ammesso che i legamenti 
gialli possano presentare una certa durezza specie coll’età, essa sarà 
certamente minore nel punto in cui i loro margini interni vengono 
a contatto. (2) x 

‘Oserei persino affermare che, con un perfetto tecnicismo, non do- 
vrebbe avvenire mai che alla penetrazione dell’ago nello speco ver- 
tebrale rispondesse il midollo con quella scossa unilaterale cui già 
accennai; ovvero sia, chi fosse posto sull’avviso da questo fenomeno, 
dovrebbe, se vuole premunirsi da un possibile insuccesso, ritirare un 
poco l’ago e correggerne eventua]mente la direzione (3) prima di iniet- 
tare il liquido. 


(1) Oltre al legamento dentato, è nota la presenza sulla linea mediana di più o 
meno larghe espansioni fibrose, le quali tanto anteriormente che posteriormente riuni- 
scono la pia alla dura madre. 

(2) Vedasi in proposito l'interessante: Topographie de la region lombaire en vue de 
da ponction du canal rachidien del dottor Juvara (Semaine méd., 26-2-02), sebbene 

tore non approfitti del tutto delle sue osservazioni per pungere e dirigere l'ago come 
noi facciamo. 4 
(3) In quanto ho qui e altrove esposto su deficienze dell’ azione anestetica della 
iniezione subaracnoidea in taluni soggetti. ho sempre ritenuto che. a ineno di even- 
tuali dispersioni della dose, nulla siasi dovuto addebitare alla sostanza per se stess: 
ed è la mia convinzione, perchè quasi sempre avemmo modo di controllare gli eftetti 
in altri soggetti che furono operati nella stessa mattina, o colla stessa scatola di car- 
tine di tropacocaina, i quali ebbero al confronto (di quelle) anestesie lodevoli. 
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ALTRI DISTURBI POSTOPERATORII CAUSATI DALL’INIEZIONE. — Come ho 
detto, dopo l’ operazione, il paziente rimane generalmente, tranquillo 
per una o due ore almeno e spesso in modo definitivo. 

Il ritorno della sensibilità nella parte operata è talvolta alquanto 
esagerato. 

AI dolore della ferita possono accompagnarsi enteralgie diffuse con 
borborigmi (persiste la paresi intestinale) che rendono un poco irre- 
quieti per qualche ora taluni pazienti (15 casi). Ricordo un individuo 
operato di emorroidi (cauterizzazione) che pareva infuriare dallo spa- 
smo improvvisamente insorto dopo 10 minuti che trovavasi nel suo 
letto, mentre non aveva avvertito neppure il minimo tocco durante 
l'operazione: non si calmò che dopo tre iniezioni di morfina (1 centgr. 
ciascuna). Il fatto è però noto anche per i cloroformizzati, onde in 
segrito riprendemmo la buona consuetudine di praticare sul letto stesso 
di operazione una iniezione di morfina. 

Esigettero pure qualche iniezione di morfina i tre amputati, per 
insistenza del dolore, cui già feci cenno. 

A proposito di ritorno della sensibilità, devo dire che mi sembrò 
di notare invece in alcuni casi una certa persistenza di anestesia della 
vescica, traducentesi in lieve paresi muscolare con ritenzione per 5 o 
6 ore di notevole quantità di urina non avvertita generalmente. In 
talune operazioni sull’ addome e sugli organi genitali nei maschi il 
.fatto si verifica anche pei cloroformizzati, ma questi provano dolore. 
E che si tratti di insensibilità, estesa anche a tutta l’uretra (già no- 
tata da Tuftier, Dinitz, Chaput ed altri) risponde il fatto che alcuni 
alla siringazione, non avvertirono l’introduzione del catetere, come 
altri si bagnarono talvolta la medicazione, per insensibile sgocciolio 
alla fine della minzione, se questa era spontanea; però mai osservai in- 
continenza vera. Complessivamente sotto il termine generico di tempo- 
ranea paresi vescicale ho riunito 18 osservazioni tutte senza importanza. 

Venendo al vomito io lo trovo segnato, successivamente all’ atto 
operativo, solo per 12 individui. Intervenne nelle prime ore dall’opera- 
zione in 8 casi; sì presentò tardivamente in 4 casi, e ciéè anche alla 
fine della seconda giornata. 

Più spesso trattasi di nausea o conati cui, a lungo andare, segue 
gettosemplice di saliva ; altre volte si hanno due o tre boccate di mucosità 
amarognola: vero vomito abbondante raramente. Questi fatti avveni 
vano piuttosto allorchè, al principio delle nostre prove, si credeva di 
poter permettere agli operati di bere ed anche mangiare qualche «pic- 
cola cosa. Tenuti invece a digiuno assoluto per le prime 18 a 24 ore, 
alla stregua dei cloroformizzati, i vomiti diminuirono di frequenza. Noto 
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per incidenza che generalmente, a differenza dei cloroformizzati, gli 
individui di cui trattiamo soffrono meno la sete, quindi i più non chie- 
dono neppure da bere. (1) 

In 3 casi fu osservato singhiozzo per alcune ore, o ripetuto in vari 
periodi, ma non è escluso che si dovesse all’atto operativo (gastro-digiu- 
nostomia o entero-anastomosi). 

Dei nostri anestetizzati alcuni (18) si sono, fino da poche ore dopo l’o- 
perazione, lagnati di rachia/gia, raramente intensa, e di non lunga. 
durata, (2) È però ad essa rachialgia che ho osservato seguire general- 
mente la cefalea in quei pochi casi (24) in cui si verificò questo di- 
sturbo, la cui frequenza e la cui intensità can altri anestètici è causa. 
di discredito del metodo. 

Nessuno dei nostri operati ebbe l’insopportabile cefalea segnata a 
carico della cocaina e della stovaina; per pochissimi durò alcune ore, 
nei più fu del tutto fugace, ripetendosi talvolta in 4 o 5 sere suc- 
cessive: spesso si trattò di semplice pesantezza frontale, e general- 
mente i pazienti la accusarono solo perchè da me interrogati. A nes- 
suno naturalmente di essi fu necessario somministrare antinevralgici. 
Ho piuttosto notato anch'io il fatto che, in alcuni soggetti, questa ce- 
falalgia è tardiva, e cioè, comincia a manifestarsi nel 3° o 4° pome- 
riggio dall'operazione. 

Con questa tanto temuta complicanza secondaria delle anestesie 
spinali chiuderei già la rivista dei disturbi notati nei nostri operati, 
sv non dovessi accennare alle osservazioni negative o quasi negative. 

Tutte le memorie o relazioni statistiche sulle analgesie mediante 
la cocaina e la stovaina parlano pure di ipertermie verificatesi negli 
operati, e alcune volte notevoli a 839° o 40°, anche ripetute per alcuni 
pomeriggi. 

Ed ipertermie ebbe pure in 17 casi su 48 il dottor Caccia usando 
come noi della tropacocaina, mentre a 4 soli casi accenna il dottor 
Schwarz per la sua numerosa statistica con la medesima sostanza. 

Noi non abbiamo avuto a notare per alcuno dei nostri operati colla 
tropacocaina temperature elevate, e se taluno (in particolare fra gli 
operati per ernia) raggiunse nelle prime 24 ore, e più spesso nella 2* 


(1) Anche noi abbiamo assolutamente vietato l’uso di alcoolici dopo l'anestesia 
tropacocainica: è forse da concedere in alcuni casi e favorire piuttosto l'uso del caffè 
come probabile antagonista di eventuale lieve intossicazione. Abbiamo anche provato 
il eloralio idrato (Gioffredi, Grimaldi) in un caso di vomito ostinato, e in uno di forte 
rachialgia, con esito buono. 

(2) Non sono forse meno frequenti queste rachialgio fra i cloroformizzati: sono 
dovute alla posizione e forse ad ingombro per paresi del colon trasverso (tanto è ciò 
so che generalmente cessano dopo evacuatol'’alvo in 3* giornata, mediante la purga 
oleosa). 


268 ANALGESIA 


giornata i 37°.5, 0 37°8, il fatto rientra, per la nostra Clinica, nella 
norma, poichè fu da molti anni osservato colla stessa frequenza nei 
cloroformizzati, ed è probabilmente a riferirsi (oltre ad altre cause) 
più che tutto alle condizioni dell’intestino, e cessa anche questo colla 
purga oleosa che regolarmente si usa somministrare a tutti gli ope- 
rati nella 2° mattina successiva. Sarebbe questa una prova della scru- 
polosa asepsi del nostro metodo? O sarebbe la conferma delle osserva- 
zioni che condussero il Guinard a consigliare la soluzione diretta nel 
liquido cerebro-spinale come noi rigorosamente pratichiamo? (1) O in- 
fine è proprio la tropacocaina che ha questo altro vantaggio sulle con- 
sorelle? s 

Vengo ora a fatti che mi pare rivestano la maggior gravità; con- 
seguenze veramente deplorevoli della anestesia con cocaina, e più di 
quella con stovaina; al cui confronto e il vomito e la cefalea e le 
ipertermie passano in seconda linea: fatti che se si fossero verificati 
per qualcuno solo dei nostri operati, ci avrebbero fatto, credo, abban- 
donare senz'altro il. metodo. Voglio dire i gravi collassi con minaccia 
di sincope (ammesso volentieri che i vari casi di morte non siano da 
imputarsi al metodo) le paralisi, gli spasmi e le contratture persi. 
stenti, le convulsioni e il delirio, le anestesie e le paraestesie e infine 
le nefriti. 

Noi non abbiamo assolutamente avuto nulla di tutto ciò, a meno 
che, per non mancare alla serupolosa obbiettività che mi sono im- 
posta, non debba ricordare una donna la quale, dopo una operazione 
di breve durata in perfetta anestesia, ebbe ad accusare nel giorno 
stesso dell'operazione e per tutta la sua degenza (14 giorni) formi- 
colio insistente, ipoestesia e debolezza muscolare dell'arto inferiore 
sinistro, e quando lasciò il letto mostrò lievissimo strascicamento del 
piede; ripresentatasi però in Clinica alcuni giorni più tardi, ogni di- 
sturbo era scomparso completamente. 


ALBUMINURIA E CILINDRURIA NELLE RACHIANALGESIE, — Il dottor 
Schwartz, assistente del Sonnenburg, nella cui clinica, come già ac- 
cennai, è molto in favore la stovaina, tanto per anestesia locale, come 


(1) Realmente il dottor Caccia, all’ uso di Bier, diluisce una minima quantità di 
soluzione titolata acquosa in 1 0 2 cm. cubi di liquido spinale: ma ha avuto la prova 
che la soluzione titolata dopo lunga conservazione e ripetute sterilizzazioni, ha dato 
temperature molto elevate e cefalea intensa. 

Tanto allorchè parlai della sterilizzazione della sostanza quanto ora, ho mostrato 
di tenere assai poco conto dell’affermazione dei farmacologi (V. Battistini) che la tro- 


na abbia proprietà antisettiche e che le sue soluzioni si conservino per que- 
sto inalterate: i chirurgi fanno bene a premunirsi d'ogni dubbio; d'altra parte il Bat- 
tistini stesso crede utile soggiungero che Je soluzioni possono essere sterilizzate senza 


scomporsi, e questa sarebbe la nozione veramente utile se assolutamente certa (?) 


PER INIEZIONE SUBARACNOIDEA LOMBARE DI TROPACOCAINA 269 


per anestesia midollare, dalla fine di marzo u. s. nel fascicolo n. 13 
del Zentralblatt f. Chirurgie, aveva richiamata l’attenzione sulle alte- 
razioni renali che susseguirebbero all’anestesia lombare mediante quel 
prodotto, già così sospetto per altre ragioni, 

Più recentemente, e cioè nel fascicolo n. 26 del medesimo perio- 
dico, egli, in base ad una statistica di 60 casi, riferisce dettagli molto 
importanti, e mi permetto dire anche, discretamente allarmanti. 

Facendo uso per iniezione di una dose costante di 4 centigrammi 
di stovaina (prodotto Riedel) trovò che in 47 operati (78,33 p. 100) 
le urine, precedentemente riconosciute normali, dopo l’analgesia lom- 
bare, davano il reperto patologico caratteristico della nefrite; e ciò 
per lo più 4 o 5 ore dopo l'iniezione, ma talvolta anche solo dopo 
due o tre giorni. 3 

La presenza nel sedimento di cilindri d’ogni specie, su cui fu fon- 
data principalmente la diagnosi di nefrite, si sarebbe manifestata in 
limiti da 4a 60 ore dopo l'iniezione e sarebbe stata constatata in certi 
casi anche per parecchi giorni di seguito. 

Dei 47 casi di nefrite, 28 furono leggeri, con mediocre numero di 
elementi patologici e con quantità minima di albumina, o più spesso 
(venti volte) senza presenza di questa (?) fatti che cessarono dopo 2 
a 5 giorni. $ 

In 15 casi, un poco più gravi, si ebbe circa mezzo p. 1000 di al- 
bumina con cilindri più abbondanti; le urine in questi ridivennero 
normali fra i 6 e i 12 giorni. 

In 4 casì la nefrite fu grave, e in 2 le urine non sarebbero ri- 
tornate normali che, rispettivamente, dopo 3 o 4 settimane (raggiun- 
gendo un tasso del 7 p. 1000 di albumina). 

Appena avuta conoscenza della osservazione del dottor Schwartz 
ho creduto utile accogliere l'invito che egli faceva perchè altri pro- 
cedesse ad analoghe ricerche, onde stabilire specialmente se, dopo l’uso 
di altre sostanze analgesiche, si abbiano uguali reperti. 

Le urine dei pazienti essendo di regola nella. Clinica sottoposte, 
prima di qualsiasi operazione, ad esame, ho creduto nel caso speciale, 
e dovuto per ristrettezza di tempo, limitarmi a ripetere sistematica- 
mente tale ricerca nelle urine degli anestetizzati per via lombare, 
per alcuni giorni dopo l'operazione, osservando poi al microscopio il 
sedimento centrifugato delle urine risultanti sospette. (1) 


(1) È noto perfettamente che la presenza dei cilindri nelle urine può eccezional- 
mente scompagnarsi da quella dell’albumina: in pratica se altri sintomi non ne 
darino indizio, si è indotti alla diagnosi di nefrite dalla prosenza di albumina nelle 
urine, e solo dopo si passa generalmente all’esame microscopico del sedimento. Mentre 
quindi posso ammettere che lo Schwartz abbia trovato nel sedimento grande quan- 
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Prendendo campioni da poche ore fino a 4 o 5 giorni dopo la ope- 
razione, ho adunque fatto le mie: ricerche su 80 casi operati colla 
tropacocainizzazione lombare dal 1° aprile in poi, e il risultato sa- 
rebbe il seguente: . 

In due soli casi, nei quali le urine eransi mostrate prima del tutto 
normali, si ebbe una manifesta comparsa di albumina dopo l’ane- 
stesia lombare, con corrispondente presenza di cilindri, non abbon- 
-danti (ialini ed epiteliali o granulosi), pochi leucociti e rare emazie. 

Trattavasi nel primo caso di una donna assai pingue di 53 anni, 
affetta da cistocole vaginale, a cui fu praticata la colporafia ante- 
riore; nel secondo caso di un uomo, di 68 anni, in cui, per laparocele 
da deficienza ed adiposi degli strati muscolo-aponevrotici della regione 
inguinale, fu praticata la cura ràdicale alla Bassini da ambo i lati. 

Persone adunqua aventi una minorata resistenza organica, e pelle 
quali non si potè escludere che in tempo passato avessero sofferto 
disturbi a carico dell'apparato uro-poietico (cistite catarrale e blenor- 
ragia) per quanto le urine prima dell'operazione risultassero normali. 
Tanto nel primo che nel secondo caso però, il reperto uroscopico di 
nefrite, non accompagnato, s'intende, da alcun altro sintomo di mag- 
giore importanza, fu del tutto fugace; e cioè nella donna l’albumina, 
da scarse traccie apparse nell’urina circa 8 ore dopo l'operazione, salì 
a 0,4 p. 1000 (albuminometro Esbach) nelle 24 ore successive, e rag- 
giunse solo il massimo di 0,8 alla sera del secondo giorno, per ridi- 
scendere a 0,4 a distanza di 48 ore e scomparire affatto dopo 60 ore, 
per non più rivelarsi in successivi saggi. Gli scarsi elementi patolo- 
gici microscopici furono riscontrati nel sedimento solo a partire dal- 
l’acme dell’albuminuria e scomparvero al cessare di essa. 

Nell'uomo l’albumina non raggiunse progressivamente che un tasso 
del 0,4 p. 1000 a 36 ore dall'operazione, ed era del tutto scomparsa 
dalle urine emesse la mattina del terzo giorno. Il reperto di cilindri 
fu leggermente più copioso fino dapprincipio (8 o 4 per campo) e si 
riscontrò ancora discreto nelle urine della terza giornata, allorchè, 

‘ come è detto, più non appariva l’albumina; esso mancava poi del tutto 
a distanza di 72 ore ed in seguito. È a notarsi invece (a prova forse 


tità di cilindri (fino a 30 per campo) senza affatto, o con scarsa albumina, mosso dal 
concetto pratico or detto, io non mi rimproverai di avere curato l'esame del sedimento 
solo dopo avere riconosciuto la presenza dell’albumina. Alla ricerca di questa ho sempre 
usato, volta per volta, tutte le reazioni più sensibili, perchè non me ne sfuggissero 
anche minime tracce; e sono persuaso che eventualmente alterazioni renali, della 
gravità segnalata dallo Schwartz, non me ne sarebbero sfuggite, In ogni modo, per 
una trentina circa di operati negli ultimi tempi in Clinica e nelle divisioni ospitaliere, 
ho sempre esaminato il sedimento centrifugato per 10 minuti: e la prova, unita alle 
altre, mi convinse maggiormente della mia iden, 
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maggiore della floscezza organica del soggetto) che, nel giorno in cui 
lasciò la Clinica, a guarigione completa per primam, fatto per con- 
trollo un ultimo esame delle urine mi trovai, con meraviglia, in pre- 
senza di sensibile quantità di glucosio, continuando ad essere assenti 
e l’albumina e gli elementi patologici microscopici. 

In tre altri casi osservai tracce di albumina appena per le prime 
48 ore dall'operazione: non cilindri, non elementi morfologici impor- 
tanti nel sedimento. 

Infine noto che in due donne, le cui urine, per probabile preesi- 
stente tossiemia, rivelavano all'esame prima dell'operazione tracce di 
albumina, questa non aumentò affatto coll'iniezione lombare; non 
comparvero cilindri nel sedimento e, rimossa la causa morbigena (sup- 
purazione degli annessi e cancrena di un mioma dell’utero), l’albu- 
mina scomparve nelle prime 48 ore circa dall'operazione. 

In altra donna, la cui operazione fu sospesa per alcuni giorni finchè 
cessassero piccole tracce di albumina, dopo l’anestesia lombare, queste 
tracce ricomparvero, ma per sole 48 ore, e senza alcun elemento pa- 
tologico nel sedimento ripetutamente e accuratamente esaminato. 

Per gli ultimi 15 nostri operati e per 14 altri operati collo stesso 
metodo di analgesia fuori della Clinica, ho centrifugato sistematica- 
mente le urine a cominciare dalla prima quantità raccolta dopo 5 o 
6 ore, sempre per 10 minuti, e ho ripetuto gli esami mattina e sera 
per 5 giorni. 

Da tre sole urine ho avuto il reperto di 2 o 8 cilindri per vetrino 
{18 X 18) ialini o finamente granulosi, per le prime 48 ore. Le urine 
appartenevano a persone di una certa età, ma apparentemente sane 
per generale costituzione, e che continuarono a stare bene dopo l’ope- 
razione (cure radicali Bassini), e guarirono per primam. Qualche raro 
cilindro renale si trova forse con relativa facilità nelle prime ore da 
un’ operazione, qualunque sia il metodo di anestesia, come cilindri ialini 
{e lo accenna lo stesso Schwartz) si possono trovare anche nelle urine 
di persone del tutto sane. 

Oltre al fatto già ricordato pel glucosio, merita forse di essere se- 
gnalato, per eventuali ulteriori ricerche, quanto mi occorse in uno 
degli ultimi operati per ernia: le urine, la sera innanzi all'operazione, 
mi parvero normali (non posso dire in precedenza essendo l'individuo 
entrato tardi in Clinica), l’analgesia lombare colla tropacocaina cessò 
repentinamente poco dopo iniziata l’operazione e si dovette ricorrere 
al cloroformio; ebbene nelle urine subito dopo l'operazione si presen- 
tarono grandi quantità di glucosio, che si elevarono nei giorni succes- 
sivi fino a circa 30 p. 1000, e persistettero fino al licenziamento de) 
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soggetto, senzachè fosse per nulla disturbata la guarigione della 
ferita operativa. Le urine stesse non presentarono mai albumina, e 
l'esame del sedimento centrifugato riusci sempre negativo. Natural- 
mente il soggetto, di età avanzata, di abito pletorico, fu consigliato a 
intraprendere opportuna cura. 

Aggiungerò infine, che, coll’uso della tropacocaina, mi è sembrato 
di osservare generalmente le urine assai meno sedimentose che non in 
seguito a somministrazione di cloroformio, e che la loro quantità to- 
tale nelle 24 ore fosse un po’ maggiore. 

Dunque anche per il sistema urinifero i disturbi e le alterazioni 
anatomiche sono rarissimi colla tropacocaina o di minima importanza, 
a differenza della stovaina e forse di qualche altro surrogato, come 
certamente del cloroformio ed altri anestetici generali. 


Conelusioni. 


Fino dalle prime righe di questa mia relazione, mi sono prefisso 
di non addentrarmi troppo nella discussione sulla bontà del metodo 
che, a soppressione del dolore in gran numero di operazioni, si è po- 
tuto quest'anno introdurre nella Clinica cui ho avuto l’onore di ap- 
partenere. 

Modesto allievo, noto semplicemente che il Maestro, permesso dap- 
prima, ad ispirazione del suo degno Aiuto, che fosse esperimentata 
l’analgesia per via rachidea mediante la tropacocaina, ne seguì poi 
con vivissimo interassamento la vasta applicazione, per adottare in. 
fine personalmente il metodo stesso nella maggior parte degli inter- 
venti operativi al disotto del diaframma, comprese perciò le laparo- 
tomie, a preferenza della anestesia generale col cloroformio, dalla quale 
egli non si era finora giammai discostato. (1) 

Solo eccezionalmente mi sono permesso, nella esposizione dei fatti 
osservati, qualche considerazione, ma per giungere a deduzioni pra- 
tiche. 

A me, come a chiunque si addentri per poco nell'argomento e nella 
vasta letteratura relativa, rimangono appunto nel campo pratico molti 
interessanti quesiti da discutere, molte curiosità da soddisfare, Certo 


(1) Il Bassini ha effettivamente avuto sempre nel potente narcotico grande fiducia, 
e sa inspirarla anche in tutti i suoi discepoli, grazie al prudentissimo tecnicismo, me- 
diante il quale, a dosi frazionate, si vedono ottenere nello Istituto chirurgico di Pa- 
dova, col cloroformio, le più tranquille anestesie generali. Ond'è che se io porto con 
me un giustificato entusiasmo per la tropacocainizzazione lombare, non potrò dimen- 
ticare, fra tante e tante belle cognizioni acquistate, la speciale tecnien appresa e se- 
guita în un gran numero di cloroformizzazioni praticate. 
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una ripresa di esperienze di laboratorio, particolarmente colla sostanza 
da noi usata, potrebbe dilucidare il meccanismo di azione, spiegare 
taluni fenomeni, rendere attenuabili, se non del tutto evitabili, taluni 
inconvenienti. I risultati più persuasivi però sì avranno solo da una 
più estesa applicazione del metodo. (1) 

Le notizie, però, spassionatamente raccolte dalle molte pubblica- 
zioni, e particolarmente i dati forniti dalle grandi statistiche, unita- 
mente ai fatti obbiettivamente osservati da me e scrupolosamente ri- 
feriti, parmi che permettano già le seguenti conclusioni: 

1° Il metodo di analgesia periniezione subaraenoidea lombare di 
sostanze anestetiche, ha già meritato un posto non secondario nella 
pratica chirurgica moderna per la maggior parte delle operazioni, e 
deve essere più diffusamente ancora conosciuto, e più largamente e con 
maggiore fiducia esperimentato. 

2°I particolari tecnici introdotti a modificazione, e a perfezione 
diremo, del metodo primitivo, e in ispecie l’applicazione di sostanze 
meno tossiche della cocaina, ne fanno un metodo, per lo meno, altret- 
tanto innocuo (0 viceversa non maggiormente pericoloso) che la ane- 
stesia generale con cloroformio, etere, ecc. 

3° Il fatto della cosciente presenza del paziente non può seria- 
mente controindicare il metodo, meno casi eccezionali (bambini e sog- 
getti eminentemente eccitabili). 

4° I metodi di anestesia locale o regionale rispondono al sano 
concetto di medicina pratica, di proporzionare i mezzi allo scopo, per 
quanto sia possibile, e di risparmiare tutto ciò che può essere causa 
di una lesione non necessaria. L'analgesia per via svinale, che non è 
che un metodo regionale più esteso, e in cui si ha anche il vantaggio 
di una maggiore o minore paralisi di moto, non fa che rendere pos- 
sibili più importanti interventi operativi. È pertanto, io credo, a pre- 
ferirsi al cloroformio poichè si risparmia, insieme al tossico sonno da 
taluno desiderato, un non dubbio tossico inquinamento degli organi la 
cui integrità funzionale è massimamente reclamata per il buon anda- 
mento successivo, appunto delle grandi operazioni. - 

5° Fra i molti prodotti, o miscele di sostanze, esperimentati nella 
analgesia spinale, la tropacocaina sembrami essere quella che finora, 


(1) È assai confortevole il favore con cui hanno già accolto o ripreso il metodo 
di anestesia midollare varii operatori della città © regione, dopo avere seguito le prove 
fatte nella Clinica chirurgica di Padova. 

Nella sola divisione chirurgica ospitaliera, diretta dal chiar.mo prof. Alessio, sono 
state praticate, în poco più di due ruesi, 36 analgesie spinali, mediante la tropacocaina 
© coll’identico nostro tecnicismo, in isvariate operazioni; il risultato fu. come già al- 
trove ho accennato, eccellente sotto ogni rapporto. 
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con prova abbastanza estesa, abbia dato i migliori e più tranquilliz- 
zanti risultati. 

Se è vero che questa sostanza ha un valore anestetico alquanto in- 
feriore alla cocaina ed alla stovaina (per parlare dei principali com- 
petitori) essa ha pure, al confronto di entrambi i prodotti, un valore 
tossico molto inferiore, con effetti quasi costantemente valutabili gra- 
duandone le dosi e la concentrazione delle soluzioni. 

Portata quindi al minimo la quantità di tropacocaina necessaria, 
osservate le dovute cautele teoniche, ad una duona ana/gesia non si as- 
sociano generalmente che disturbiî di minima importanza e di minima 
durata. 

6° Degli insuccessi, dei possibili allarmi, degli inconvenienti un 
poco più sgradevoli, generalmente si riesce a riconoscere la causa in 
qualche accidentale errore di tecnica; corretta ]n tecnica, si può pro- 
cedere sempre più tranquilli nelle successive applicazioni del metodo. 

Per il cloroformio, e l'etere, invece, se gli insuccessi sono relati- 
vamente eccezionali, gli allarmi, nonostante la massima prudenza ed 
una lunga pratica, sono ancora relativamente troppo frequenti ed im- 
prevedibili (qualcuno deve aver detto che la narcosi più perfetta è 
una serie di minimi allarmi), gli inconvenienti pui sono inevitabili: 
in più abbiamo conseguenze immediate o tardive non ancora bene co- 
nosciute in tutta la loro gravità. 

#° Per noi medici militari infine dirò: 

L’analgesia midollare si ottiene con mezzi relativamente semplici, 
non ingombranti, poco costosi; permette la soppressione di un assi- 
stente medico nell’atto dell’operazione, non ne richiede la vigilanza 
successiva; riduce al minimo l'assistenza di infermieri, stante lo stato 
di coscienza e la calma (o le minime sofferenze) del paziente: ciò 
che può permettere anche l'immediato trasporto a distanza di una 
gran parte degli operati (coricati). 


Esprimo i miei più vivi ringraziamenti al prof. senatore Ba: 
per la cortese ospitalità accordatami nella sua Clinica, per gli inse- 
gnamenti ed i consigli rivoltimi, ed al prof. Spangaro, di lui aiuto, 
per l'interessamento e la generosa sua prestazione durante le mie os- 
servazioni. 


Agosto 1907. 


B. — Si omette l'Indice bibliografico per ragione di spazio. 


NEVRITE OTTICA E NEVRITE DELL’OCULOMOTORE COMU 


DA INTOSSICAZIONE GONOCOCCICA 


Per il Dottor Felice Barile, tenente medico. 


È un importante per quanto raro caso clinico di nevrite ottica e 
di nevrite parziale dell’oculomotore comune di sinistra, di natura 
periferica, da intossicazione gonococcica, consecutiva a congiuntivite 
blenorragica dell'occhio corrispondente. 

L'argomento delle intossicazioni prodottesi in seguito a morbi in- 
fettivi, ancora nuovo ed incompleto, schiude un’altra via alla medicina 
pratica, che trova in esso la soluzione di varî problemi, giacchè molte 
affezioni la cui diagnosi e la cui patogenesi erano prima quasi del 
tutto sconosciute, riescono ad avere oggidì un’interpretazione razio- 
nale, specialmente dal punto di vista terapeutico. 

Sovente nelle malattie infettive capita d’incontrarci con feno- 
meni morbosi assai complessi, i quali non entrano nella sintomato- 
logia speciale comune di quelle affezioni. Talvolta perciò restiamo 
sviati, e s'insinna il dubbio di avere a che fare con una infermità a sè, 
coesistente o sorta posteriormente alla malattia infettiva, mentre che 
in realtà non si tratta, come il più delle volte avviene, che di una com- 
plicazione, una conseguenza dell’infezione, provocata, d’ordinario, dal- 
l'azione dei veleni o tossine trattenute nell'organismo, le quali altro 
non sono che dei prodotti deleteri dell'attività microbica e dell'attività 
dei tessuti organici reagenti. 

Nel corso del tifo addominale, e qualche volta anche durante il pe- 
riodo di convalescenza dell'ammalato, non di rado osserviamo forme 
di nevropatie o di psicopatie esclusivamente dovute ad un manifesto 
potere venefico sull'organismo, e sopratutto sul sistema nervoso, delle 
tossine. 

Così le nevralgie, massime nel campo del trigemino e dei nervi oc- 
cipitali, le paresi e le paralisi di taluni muscoli, come quelle del del- 
toide e del grande dentato, le prosoplegie, le paraplegie, le emiplegie, 
l’afasia, la paralisi spastica delle gambe; e poi infine le nevrosi e le 
psicosi, nelle loro svariate forme cliniche, ed i disturbi mentali, 


quali; per esempio, la depressione malinconica, gli stati di eccita- 
mento, ece. 
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Una difterite, dopo che è decorsa felicemente, può nella convale- 
scenza provocare malattie nervose diverse, dovute principalmente a 
vere e gravi intossicazioni. Molto frequente è la paralisi del palato 
molle; ma talora possiamo riscontrare la paralisi unilaterale o bila- 
terale delle corde vocali, la paralisi dei muscoli dell’occhio, la pa- 
ralisi dell’esofago, la paresi della vescica, i disturbi della favella, ecc. 

Anche l’influenza ed il morbillo possono produrre analoghe alte- 
razioni, e circa due anni addietro, in questo stesso ospedale, abbiamo 
curato un caso di emianopsia, emiparesi ed emianestesia postmor- 
billoso. Dopo la scomparsa dell’ influenza sono frequenti i dolori ne- 
vralgici nel dominio del quinto paio dei nervi cranici, nel decorso dello 
sciatico, nei muscoli oculari, ed altre volte non sono difficili a stabilirsi 
financo gravi nevropatie. 

Le tossine batteriche non sempre agiscono alla stessa maniera va- 
riando esse in ogni singolo caso clinico in qualità ed in quantità ed 
esplicando la propria azione deleteria conforme al maggiore o minore 
grado di eliminazione dell'organismo, al più o meno elevato potere di 
reazione organica al veleno, alla maggiore o minore disposizione del- 
l’ammalato a contrarre date affezioni. È naturale che se durante il de- 
corso di un morbo di natura infettiva vi sia stata un’esagerata ela- 
borazione con una incompleta e molto scarsa eliminazione di tossine, 
contemporaneamente ad una deficiente reazione dell'organismo, per 
altro sofferente o propenso a soffrire disturbi nervosi, dopo guarita la 
infezione ne potrà seguire, molto facilmente, uno speciale stato mor- 
boso del sistema nervoso. Ed è proprio sul sistema nervoso che si esplica 
l'influenza nefasta dei veleni batterici, i quali si riversano dapprima 
nel circolo sanguiguo, e poi col sangue raggiungono le diramazioni 
nervose periferiche, spiegandovi quasi un'azione elettiva, e provocan- 
dovi, talora, semplici e transitorie alterazioni flogistiche della guaina 
e del connettivo interstiziale, altre volte infiammazioni parenchima- 
tose con vera e diffusa degenerazione nevritica. 

Le numerose ricerche dell'ultimo ventennio (Dumenel, Geoffry, Ley- 
den, ecc.) ci hanno insegnato che nessun'altra parte organica, ed in ispe- 
cie del sistema nervoso, sia esposta alle possibili influenze dannose 
delle tossine quanto la fibra nervosa periferica, mentre gli elementi 
cellulari e le fibre centrali vi oppongono una maggior resistenza. Le 
nevriti tossiche, nel decorso o alla fine delle malattie acute da infe- 
zione, sono dunque assai frequenti. 

Le influenze morbigene però possono estendersi anche oltre ilneurone 
periferico, danneggiando nelle intense azioni tossiche la cellula gan- 
gliare o centrale. 
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I nervi colpiti si presentano rigonfiati, di colorito fosco con nu- 
‘merose emorragie puntiformi: al microscopio sì rileva una ricca in- 
filtrazione delle guaine nervose e del connettivo interstiziale. Nei casi 
gravi (paralisi periferiche) tale neoformazione connettivale raggiunge 
un alto grado, fino a distruggere e sostituire completamente le fibre 
nervose. 

Fatto questo breve cenno sulle intossicazioni post-infettive, en- 
triamoin materia trattando il caso clinico da noi recentemente studiato 
e seguito, a differenza di quelli sopraccennati, ad una infezione pura- 
mente locale, ciò che ne aumenta, s’ intende, la sua rarità e la sua 
importanza. a 

Olori Fulvio, soldato nel reggimento cavalleggeri di Lodi (15°), ap- 
partenente alla classe del 1885, nativo di Ascoli Piceno. 

Il padre soffre tuttora di asma, ed una sorella di nevrastenia, 
uno zio paterno fu parecchi anni fa colpito da alienazione mentale. 
Stando alle di lui affermazioni, risulta ch'egli non abusò di fumo e di 
«alcoolici, non sì espose mai alle cause reumatizzanti, nè contrasse la 
sifilide, 

Racconta che prima di venire alle armi, in seguito ai continui di- 
spiaceri di un amore contrastato si ammalò di nevrastenia con sintomi 
di insonnia, cardiopalmo, tremore generale, lieve spasmo nelle min- 
zione, Non appena arruolato ebbe, nel dicembre 905, a contagiarsi di 
blenorragia, che curò presso l’infermeria del corpo. Senonchè il 16 gen- 
naio successivo dovè ricoverare in questo ospedale per congiuntivite 
blenorragica bilaterale, con prevalente localizzazione alla congiuntiva 
tarsea superiore dell’occhio sinistro. 

Nel registro nosologico del riparto troviamo che l’affezione andò poi 
mano mano migliorando, e, dopo un mese di cure, ne residuò solo una 
ptosi della palpebra superiore di sinistra, proprio dove il processo mor- 
boso era decorso con maggiore gravità. Ma guaritosi di detto disturbo 
con poche applicazioni elettriche, fu fatto uscire ed avviato al proprio 
reggimento con 15 giorni di riposo. 

Il 24 aprile successivo però lo vediamo di nuovo comparire in que- 
sto riparto « oftalmici » per miosi, abbagliamento e diminuzione della 
vista all’occhio sinistro. Lo si sottopone alla cura iodica, in seguito alla 
‘quale la funzione visiva migliora notevolmente; sicchè il4 giugno stesso 
«anno viene di nuovo dimesso, e questa volta, avuto riguardo ad un lieve 
grado di oligoemia, in lui riscontratosi, con propostà d’invio in licenza 
«di convalescenza per la durata di 60 giorni. 

Ma durante la licenza, giùsta come egli stesso ci assicura, fu tor- 
mmentato nell'occhio leso da un senso continuo di annebbiamento, cui 
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più tardi si associò una dolenzia nei movimenti del globo oculare. Que- 
sto, d'altra parte, mano mano acquistava, a dire dell’infermo, un aspetto 
vitreo, dovuto forse alla limitazione dei movimenti oculari, resisi per 
di più anche dolorosi. Rientrato al corpo, fu messo ad un servizio 
speciale di camerata, al quale potè per qualche tempo accudire senza 
altri fenomeni d'importanza o che avessero richiamata la propria at- 
tenzione. 

Essendo stato poi nel settembre comandato in servizio di pubblica 
sicurezza a Napoli, ed avendo dovuto in conseguenza esporsi a disagi 
ed a strapazzi, si ammalò di nuovo, allo stesso occhio, di congiunti. 
vite dapprima catarrale, purulenta sugcessivamente. 

Il 22 ottobre perciò ricoverava un’altra volta in quest’ ospedale, 
ove fu riconosciuto affetto da gravissima congiuntivite blenorragica 
all'occhio sinistro con forte chemosi congiuntivale, intensa tumefa- 
zione palpebrale ed abbondante secrezione purulenta. 

Apro qui una parentesi, acquistando il caso Olori, da questo mo- 
mento, una certa importanza. 

Pur non riscontrando traccia di uretrite blenorragica, esaminammo 
ilsecreto congiuntivale, nel quale si rinvenne la presenza di gonococ- 
chi. Ciò avvalorerebbe sopratutto la opinione, secondo la quale talune 
blenorree non sono che la metastasi della gonorrea. Ed il Ricord ed 
altri autori hanno in proposito descritte delle blenorragie complicatesi 
a congiuntiviti gonococciche per via metastatica, ed in questi casi 
hanno pure ammesso che il virus gonorroico sia pervenuto nel circolo 
sanguigno, e per mezzo di esso in quelle regioni più predisposte a ri- 
cettarlo. Sebbene nel nostro ammalato si potrebbe azzardare financo il 
dubbio che alcune colonie di gonococco, rimaste nella congiuntiva, dopo 
la prima infezione, latenti ed inattive, nelle speciali condizioni di di- 
minuita resistenza organica, per causa della polvere, del sole e degli 
altri strapazzi fisici, ai quali il militare fu costretto ad esporsi, abbiano 
riacquistata la primitiva virulenza, ridestandovi l'antico processo in- 


fiammatorio. 

Bisogna del resto essere molto circospetti nell’ammettere simili opi- 
nioni, essendo oramai fuori dubbio che la congiuntivite blenorragica è 
prodotta dal trasporto diretto di pus virulento sulla mucosa congiunti. 
vale. Che se nell'esame microscopico della secrezione uretrale non furono. 
rintracciati gonococchi del Neisser, questo fatto non deve affatto me- 
ravigliarci, potendo tale esame, come d'ordinario succede, riuscire per 
ben più volte negativo nelle uretriti croniche posteriori ed in quei 
casi, nei quali l’infiammazione gonococca latente s'intovi esclusiva- 
mente nelle lacune del Morgagni o nelle ghiandole del Littré ed in 
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ispecie nelle ghiandole bulbo-uretrali del Cowper e nelle vescichette 
spermatiche. 

L’Olori rimase in questo riparto oftalmici circa due mesi edil 16 di- 
cembre, spentasi la grave affezione congiuntivale, mercè le cure ener- 
giche prodigategli, venne dimesso ed avviato al corpo con proposta di 
licenza di convalescenza di giorni 40. Però l’annebbiamento della vi- 
sione all’occhio sinistro, di cui spesso si lamentò durante la sua degenza 
in quest’ospedale, continuò a tormentarlo anche durante la sua licenza, 
e più tardi, com’egli stesso narra, a questo disturbo si associarono un 
vago senso di dolorabilità accessionale al bulbo oculare ed alla arcata 
soprorbitaria di sinistra, fotofobia e fenomeni di diplopia, nonchè di- 
minuzione progressiva della vista, 

Per tali fatti, allo scadere della licenza, fu costretto a ricoverare 
nuovamente in questo stabilimento, e, dopo un tentativo di cure con 
magri risultati, fu sottoposto a rassegna di rimando e poscia inviato in 
congedo illimitato per anticipazione, 

.Riferisco intanto il risultato delle nostre osservazioni e dei ripetuti 
esami, ai quali lo abbiamo ripetutamente sottoposto, d'accordo col 
capo-riparto che lo ebbe in cura, signor maggiore medico Perassi. 

È individuo di originaria buona costituzione fisica, ora alquanto de- 
teriorata per un lieve grado di oligoemia e di denutrizione generale. 
Presentasi alquanto eccitabile e facilmente suggestionabile, ma nel 
sistema nervoso centrale e periferico non vi riscontriamo importanti 
alterazioni; se non che i riflessi ascellare e plantare sono assenti, piut- 
tosto torpidi i cremasterici, leggermente accentuato il rotuleo. Si nota 
anche, coll’estesiometro di \eber, ipoestesia nelle regioni dorso-lom- 
bari. Mancano però zone isterogene e stimmate isteriche di sorta. 

All’esame degli altri organi ed apparati non rileviamo apprezza- 
bili lesioni, nè l’analisi delle urine ci fa notare elementi patologie: 

Portando invece tutta la nostra attenzione sull'organo della vista, 
osserviam 

All’occhio sinistro: 

Palpebra superiore lievemente ptosica con plica e solco orbito-pal- 
pebrale meno appariscenti ed alquanto appianati. 

Leggiero grado di strabismo convergente, facile lagrimazione e ble- 
farospasmo all’azione diretta della luce intensa 

Discreta iniezione congiuntivale e pericheratica con maggiore par- 
tecipazione dei vasi della parte superiore del bulbo oculare. 

La camera anteriore appare un po’ aumentata. 

La pupilla enormemente e permanentemente dilatata, non reagisce 
affatto allo stimolo luminoso. Sono parimenti assenti in quest’occhio 
la reazione accomodativa e la reazione consensuale. 
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La tensione dell'occhio sembra aumentata. La pupilla resta midria- 
tica, e non si modifica minimamente sotto l'influenza dei colliri di 
eserina e di pilocarpina; nè si dilata maggiormente con l’uso dell’a- 
tropina. 

La visione è ridotta alla semplice percezione luminosa, non distin- 
guendo l’infermo, con quest’occhio, neppure il contorno della mano. 
Tale visione, che non migliora con le lenti positive, negative e cilin- 
driche, migliora appena fino alla distinzione dei semplici contorni de- 
gli oggetti di gran mole col forame stenopeico, eliminando questo 
tutti quei fasci di raggi luminosi i quali, penetrando nel fondo ocu- 
lare, a causa della midriasi, abbagliano la vista e ne sbiadiscono le 
immagini sulla retina. L'esame ottalmoscopico ‘riesce perfettamente 
negativo sia per quanto riguarda i mezzi trasparenti che per il fondo 
dell'occhio. 

Nell'occhio destro, alla semplice ispezione ed all’ottalmoscopio, non 
riscontriamo alterazioni di sorta. Esistono i riflessi pupillari luminoso 
e di accomodazione; esiste pure la reazione consensuale, la quale con- 
siste nel restringersi e dilatarsi della pupilla mantenuta occultata 
dietro il palmo della mano di accordo con i cangiamenti di luce e di 
oscurità, cni l’altra è esposta. 

Quando la reazione esiste, l’arco diastaltico, costituito sopratutto 
dall’anastomosi tra i nuclei centrali dei due oculomotori e dei nervi 
ottici, è integro. Il visus in quest'occhio è uguale ad uno, però l’in- 
fermo per leggere e fissare gli oggetti piccoli in lontananza, adatta lo 
sguardo inelinando la testa verso destra e ruotando l'occhio in fuori. 
Ciò pel fatto, come egli assicura, che, tenendo lo sguardo in avanti 
secondo la comune posizione di lettura, non riesce a distinguere che 
una semplice metà delle lettere o degli oggetti fissati potendo perce- 
pire solo le immagini visive che cadono sulla porzione destra o tempo- 
rale della retina. In quest’occhio il senso cromatico è conservato ma il 
campo visivo sia per il bianco che per i colori risulta ristretto circolar- 
mente in tutti i settori, specialmente verso il lato temporale. 

Riassumendo, i sintomi principali dell'infermità oculare dalla quale 
trovasi affetto il nostro soggetto, possono ridursi in breve, all’occhio 
sinistro: ad una ptosi parziale della palpebra superiore, ad un lieve 
grado di strabismo convergente, ad una permanente e grave midriasi 
e ad una profonda ambliopia; mentre nell'occhio destro non riscon- 
triamo altro che emianopsia temporale. 

Tale sindrome fenomenica insorse dopo l’affezione oculare blenor- 
ragica; e, manifestatasi appena dopo il primo contagio, con la ptosi 
palpebrale, miosi ed ambliopia unilaterale dell'occhio sinistro, si ripre- 
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sentò, e questa volta con maggiore intensità, dopo il secondo e più grave 
contagio dell’occhio. 

La malattia è da ritenersi perciò consecutiva al contagio e senza 
dubbio esclusivamente dipendente da uno stato patologico provocato 
sopratutto nell’innervazione dell’ occhio dalla intossicazione, che noi 
diremo gonococcica, perchè prodotta da una congiuntivite di natura 
blenorragica. 

Siamo davanti, pur tuttavia, ad un inviduo nevropatico a reperto 
ottalmoscopico normale; entra quindi in discussione l’isterismo. L’am- 
bliopia isterica però nel caso nostro è, a priori, da scartarsi, perchè 
oltre a mancare le vere stimmate isteriche, mancano molti dati ca- 
ratteristici di questa affezione. Essa difatti attacca a preferenza le 
donne, si estende comunemente ad ambedue gli occhi, e non presenta 
mai assenza dei riflessi pupillari, specie di quello luminoso. Si ac- 
compagna poi molto di sovente alla anestesia totale od a chiazze della 
congiuntiva bulbare con ipoestesia corneale, ed il più delle volte fa 
notare il campo visivo per i colori assai ristretto concentricamente, 
talvolta più, talvolta meno, secondo che l’occhio che si esamina è 
più o meno stanco, ciò che non si verifica nel nostro soggetto. 

Nè può mettersi l’affezione a carico di lesioni nucleari, avendo rin- 
venuto integrità dell’arco diastaltico e delle anastomosi tra i nuclei 
di origine dei due nervi che presiedono alle fanzioni più importanti 
dell'occhio. 

Non ci resta, adunque, che ammettere una profonda alterazione 
nevritica del nervo ottico lungo il suo decorso, nonchè di alcuni rami 
dell’oculomotore comune di sinistra. 

A rendere più chiara la interpetrazione della localizzazione pre- 
cisa del processo morboso, crediamo opportuno un breve e schematico 
cenno anatomico. 

Idue nervi ottici dalle orbite attraverso i forami raggiungono il chia- 
sma, ove le fibre mediane, provenienti dalla metà nasale della retina, 
si decussano e s’incrociano, portandosi nell’opposta bandeletta, mentre 
la rimanente porzione di fibre, che in ciascun nervo ottico deriva dalla 
metà esterna della retina, si addossa ai lati del chiasma e passa diretta- 
mente nella corrispondente bandeletta. Le bandelette ottiche risultano 
perciò costituite di fibre, dirette, provenienti dalla metà temporale 
della retina dell’ occhio dello stesso lato, e di fibre incrociate pro- 
venienti dalla metà nasale della retina dell'occhio opposto. 

Dalle bandelette poi le fibre ottiche vanno, le brevi ai centri gan- 
glionari (corpo genicolato esterno, pulvinare e tubercolo quadrigemello 
anteriore), le lunghe alla corteccia cerebrale, dando contemporaneamente 
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diramazioni ai nuclei dell'oculomotore comune, con cui forma il su ri- 
petuto arco diastaltico. Sicchè una viva sensazione visiva, che arriva 
per mezzo di quest’ultimo fascio di fibre nel nucleo dell’oculomotore, 
vi suscita la reazione pupillare, non soltanto nell'occhio di già impres- 
sionato, ma anche nell'altro; e ciò per l’associazione e l’ anastomosi 
nervosa, che esiste tra i nuclei dei due oculomotori comuni, dando 
luogo così alla sunnominata reazione consensuale. 

Ciò posto, il nostro infermo presenta profonda diminuzione visiva 
nell'occhio sinistro ed emianopsia laterale destra. 

Stante l'integrità dell'arco diastaltico nelle reazioni pupillari, non 
possiamo ammettere in lui una localizzazione nucleare, che d’altra parte 
avrebbe quasi certamente prodotto una completa degenerazione diseen- 
dente delle fibre ottiche con abolizione della funzione visiva nell'occhio 
sinistro ed emiopia laterale destra. 

Dobbiamo quindi ritenere che siano stati compromessi tanto il nervo 
ottico di sinistra fino al chiasma, per tutta l'estensione del fascio di 
fibre dirette di sinistra e del fascio di fibre incrociate, quanto la ban- 
deletta ottica corrispondente, appena dopo il suo inizio dal chiasma 


medesino. 

Nè qui si ferma l'alterazione prodotta dall’influenza delle tossine 
gonococciche, avendo esse, come risulta dalla storia clinica da noi rac- 
colta, interessato anche altri rami nervosi di pertinenza dell’oculomo- 
tore comune di sinistra. 

Il nervo oculomotore, il cui nucleo di origine sta al disotto dei corpi 
quadrigemelli anteriori, e perciò in grande vicinanza dei ganglii del 
nervo ottico, innerva nell’occhio il muscolo retto superiore, inferiore, 
interno, il piccolo obliquo e l’elevatore della palpebra superiore, dando 
rami altresi, per mezzo del ganglio ciliare e dei nervi ciliari, allo sfin- 
tere dell'iride ed al muscolo ciliare. 

Tenuta presente la sintomatologia clinica presentata dal nostro 
paziente, dobbiamo ritenere impegnati i filetti di tale nervo pel retto 
interno, per l’elevatore della palpebra superiore, per lo sfintere pupil- 
lare e pel corpo ciliare. 

Escludiamo pertanto una localizzazione centrale e delle vie intra- 
cerebrali, non riscontrando nell’affezione interessati i rimanenti rami 
dell’oculomotore medesimo, d'ordinario lesi, quando la sede dell’alte- 
razione è centrale e risiede nei nuclei d’origine. 

Sorgerebbe ora la difficoltà se la midriasi debba attribuirsi a para- 
lisi dei rami dell’oculomotore per lo sfintere della pupilla, oppure a 
semplice eccitazione del dilatatore della pupilla dato dal simpatico. 
Ma nel caso nostro non vi è aleun dubbio che si tratti di una mi- 
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driasi paralitica, non riuscendo noi a vincerla, o per lo meno a mo- 
dificarla, con la istillazione dei colliri di eserina e di pilocarpina, nè 
ad aumentarla coll’uso dell’atropina, la quale, paralizzando le dira- 
mazioni periferiche dell’oculomotore, favorirebbe naturalmente l’azione 
midriatica del simpatico. 

Nevrite ottica adunque e nevrite parziale dell'oculomotore comune 
dell'occhio sinistro, da intossicazione gonococcica, seguita a grave e 
recidivata congiuntivite blenorragica. 

Aggiungiamo però che il processo morboso non trovasi, attualmente, 
al medesimo stadio in tutti i ramuscoli nervosi intaccati dalle tossine 
microbiche, giacchè nel filetto dell’oculomotore, pel retto interno, la 
alterazione istologica può dirsi tuttora nella fase flogistica acuta con 
iperemia ed infiltrazione parvicellularè delle guaine nervose e del con- 
nettivo interstiziale, mentre negli altri rami sarà già avvenuta la 
degénerazione delle fibre nervose con la consecutiva sostituzione di 
tessuto connettivo interstiziale neoformato. Fl è questa la ragione 
perchè diversi sono gli effetti, avendo, nel primo caso, solo un’ eccita- 
zione di funzionalità, e nel nostro infermo quale risultato ultimo, lo 
strabismo convergente dell'occhio sinistro, mentre laddove il processo 
è piuttosto avanzato, si verifica una vera e più o meno completa 
interruzione delle fibre, e conseguentemente, nell’ Olori, la semiptosi 
della palpebra superiore, la midriasi ed una profonda diminuzione 
della vista che rasenta quasi l’amaurosi. 

Stabilita la diagnosi e la sede dell’ affezione, la prognosi. risulta 
abbastanza riservata per quanto riguarda la funzione visiva, potendo 
in seguito la distruzione degenerativa nervosa più oltre propagarsi. 
In tal caso il reperto ottalmoscopico ci fornirebbe Quasi certamente 
dei risultati positivi, facendoci rilevare le gravissime alterazioni che 
mano mano appariranno nel fondo oculare. 

Ma potrà pure, com'è più probabile, verificarsi l'arresto della ma- 
lattia, e più tardi anche la guarigione della polinevrite, con parziale 
o completa rigenerazione delle fibre nervose distrutte, fatto questo 
non infrequente ad avvenire nella neuropatologia, data la grande ca- 
pacità rigenerativa del sistema nervoso periferico. (1) 


(1) Da ulteriori informazioni assunte e da una lettera pervenutaci nello scorso feb- 
braio dall’Olori, che, riconoscente, ci ringraziava delle cure e delle prescrizioni fattegli, 
risulta che nell’affezione oculare si sono verifienti, in questi ultimi tempi, notevoli o 
sempre progressivi miglioramenti, avendo l’infermo ricuperato, nell’occhio sinistro, un 
sensibile grado di visione, con quasi scomparsa della semiptosi palpebrale e con lieve 
ma evidente diminuzione dello strabismo e della midriasi. 
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Col trattamento terapeutico poi si cercherà di coadiuvare quest’ul- 

tima e sperabile risoluzione, avendo di mira: 

1° Di opporre una barriera alla ulteriore invasione del morbo, con 
l’allontanare tutte quelle cause che debilitano la resistenza dell'organo 
della vista all'influenza dei veleni batterici ; 

2° Di favorire e vieppiù aumentare la eliminazione delle tossine 
gonococciche ; 

3° Di riattivare il ricambio materiale dell’ organismo in genere, 
‘@ del sistema nervoso in ispecie. 

L’infermò quindi dovrà proscrivere l’ uso del vino e degli alcoo- 
lici, eviterà di esporsi alla polvere, alla luce intensa ed alle cause 
reumatizzanti: prenderà grande quantità di latte e di ioduro, mentre 
che gli si praticheranno instillazioni nell'occhio di collirio di pilocar- 
pina, iniezioni ipodermiche di stricnina ed applicazioni di corrente 
costante alla tempia, 
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I. ForstER. — Del rapporti esistenti fra la febbre tifoide, il paratifo e le vie 
biliari. — (Miinchener medizinische Wochenschrift, gennaio 1908). 


All’ inizio della febbre tifoide, i bacilli d’ Eberth non si sviluppano nell'intestino. 
Vi giungono portati dall'acqua e dagli alimenti, penetrando nell'organismo, for- 
s'anco per la faringe, invadendo sempre precocemente la circolazione sanguigna ed 
eliminati dal fegato, giungendo allora soltanto con la bile nell’intestino tenue. Là 
essi non si moltiplicano affatto o lo fanno in modo insignificante ; possono bensi ri- 
trovarsi nelle materie fecali se antecedentemente erano numerosi nella bile o se 
l'intestino vuotasi rapidamente. Perciò non è rara la mancanza di bacilli nelle feci 
all’inizio della malattia, donde l’impossibilità in taluni tifosi di mai scoprire l’a- 
gente specifico nelle feci. In un periodo avanzato della malattia, ai bacilli contenuti 
nella bile aggiungonsi quelli provenienti da ulcerazioni intestinali. 

Altro fatto importante si è che non solo i bacilli passano dalle vie biliari ma 
che hanno anche una spiccata tendenza a moltiplicarsi nella vescichetta biliare, 
determinandovi delle lesioni, continuando spesso a proliferarvi anche dopo la gua- 
rigione della febbre tifoide. 

Ordinariamente non rinvengonsi più bacilli del tifo nelle feci da due a sei set- 
timane dopo la guarigione, e gli infermi si possono allora ritenere per batterio» 
logicamente guariti, ma taluno di tali malati continua per dei mesi ad emettere ba- 
cilli con le materie fecali; essi, secondo l'A. costituirebbero una percentuale del 
2 p. 100. 

Ormai non havvi alcun dubbio sull'intimo rapporto che esiste fra la vegeta- 
zione dei bacilli tifici e paratifici e la formazione dei calcoli biliari; il primo 
inizio della litiasi biliare è spesso dato dall'invasione della vescicola biliare da 
parte del bacillo tifoso nel corso di una febbre tifoide, e la presenza del bacillo del- 
l'Eberth nella vescicola, spiega il persistere dello stesso nelle feci di portatori di 
bacilli. 

L'esistenza di portatori di bacilli viene così a spiegare diversi punti impor- 
tanti dell’eziologia della febbre tifoide. Essi sono i propagatori della malattia, ed 
in talune abitazioni, che l’A. chiama : case della febbre tifoide, l'A. riscontrò sempre 
esser tal fatto dovuto ad uno di tali portatori di bacilli che trasmetteva successiva- 
mente l'infezione ad uno dei novelli ospiti. Parimenti nelle epidemie di tifoide 
che colpiscono gli individui che consumano del latte proveniente dalla stessa 
origine si potè sempre scoprire l’esistenza d'uno di tali portatori di bacilli che 
occupavasi del latte prima della sua distribuzione. 

, La nozione dei portatori di bacilli e della moltiplicazione degli stessi nella 
vescichetta biliare fanno naturalmente pensare ad una nuova profilassi della ma- 
lattia in parola. 

__©ccorre far comprendere ai portatori di bacilli quale minaccia essi rappresen- 
tino per la collettività, inculcando loro tutte le precauzioni possibili quali minu- 
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ziosa igiene corporale ed accurata pulizia delle mani. Però una vera profilassi non 
si otterrà che sopprimendo l’eliminazione dei bacilli d'Eberth, problema di ben 
difticile risoluzione, essendo impossibile rendere asettica la vescichetta biliare con 
mezzi medicamentosi. Perciò taluno come il Dehler ricorse perfino all'apertura ed 
al drenaggio delle vie biliari, metodo di cura questo praticamente impossibile nel 
maggior numero dei casi, dovendo tutt'al più esser riservato per i soggetti che 
solirono di litiasi. 

Mediealmente dovrassi far di tutto per impedire, nei tifosi, un'infezione cro- 
nica delle vie biliari, pericolo che potrassi cercare di evitàre soltanto provocando 
un aumento della secrezione biliare che meccanicamente trasporti fuori della ve- 
seicola il maggior numero di germi. 

Fra i colagoghi l'A. raccomanda specialmente la bile o sotto forma di bile 
disseccata o sotto forma di sali biliari Tuttavia, malgrado tale trattamento, egli 
vide, in un certo numero d' infermi, il bacillo d’ Eberth persistere nelle feci. 

Lo scopo che oggidi deve proporsi l’igienista ed il medico curante è di tro- 
vare delle sostanze che impediscano lo sviluppo del bacillo d'Eberth nella bile e 
nell'interno dell'organismo stesso, poichè se si giungesse a guarire i portatori di 
bacilli, per questo solo fatto ridurrassi di molto la propagazione della febbre ti- 
foide. G. Beux 


8, Mascini. — I poteri biologloi del sangue nella polmonite fibrino! 
(Riv, critica di Clin. med., ottobre 1907). 


In una piccola epidemia di polmonite che infieri nella scorsa primavera in pro- 
vincia di Siena, l’A. ponendo a contributo i progressi più recenti della chimica 
patologica, ha studiato in 19 suoi ammalati Je modificazioni che si producono nel 
sangue durante il detto processo infettivo. o 

Egli ricercò, spesso ripetute volte in ciascun ammalato ed in varî momenti del 
decorso clinico, l'azione antibatterica del siero rispetto al diplococco, l'agglutina- 
zione, la reazione opsonica (presenza di sostanze speciali — opsonine — capaci di 
agire sui batterî in modo da renderli adatti all’inglobamento fagocitario), la sot- 
trazione del complemento (mediante la: quale è svelata la presenza contemporanea 
nel siero dell'antigeno — prodotto dal germe — e dell'anficorpo prodotto por rea- 
zione dall'organismo, nelle loro rispettive quantità) e finalmente il potere immu- 
nizzante passiro sul coniglio. 

I risultati a cui l'A. è giunto son lungi dall’esser assoluti, pur appoggiando in 
complesso quello che la scienza ritiene oggi per stabilito, che cioè la guarigione 
della polmonite sia opera di sostanze immunizzanti accumulantisi nel corpo du- 
rante la malattia, fino a neutralizzare del tutto il materiale patogeno, donde la 
crisi e la risoluzione del processo. Così ad esempio se il potere immunizzante, de- 
dotto dal prevalere ora di questa ora di quell'altra delle accennate reazioni, si vede 
negli infermi del Mancini di regola aumentare verso la fine della malattia, non 
mancano casi in cui, proprio vicino alla erisi esso si trova singolarmente basso o 
addirittura assente. Il fatto può spiegarsi, secondo l’A., col supporre che le so- 
stanze immunizzanti sono state in gran parte o totalmente neutralizzate dal mate- 
riale patogeno, analogamente a quanto accade in primo tempo, dopo unarvaccina- 
zione sperimentale, pel potere opsonico di un siero normale (fase negativa di 
Wright). Altre volte il potere immunizzante è accentuato precocemente, e lA. 
cerca di spiegarsi il fatto con l'’ammettere o un lungo periodo di latente incuba- 


% . 


% " 6 
RIVISTA MEDICA . 287 


zione, 0, e meglio, una pregressa lieve localizzaZione diplococcica (bronchiti, ecc.) 
che, precedendo di poco la polmonite, abbia in anticipo provocata la formazione 
di sostanze immunizzanti. 

Neanche fra la gravità del decorso tlinico ed il grado del potere immuniz- 
zante del siero v'è un rapporto costante: si possono infatti avare casi' gravissimi 
con alti poteri biologici nel sangue, e viceversa casi a decorso benigno con poteri 
assai bassi. Pare assodato nondimeno che in ogni complicazione del processo 
(ascessi, empiemi, ecc.) venga a scemare il potere immunizzante passivo del siero 
di sangue dell’ammalato, donde risulterebbe per la clinica l'indicazione in tali 
casì per un intervento operativo il più possibile pronto. 

Finalmente fu osservato che i varî poteri biologici non decorrono fra loro pa- 
ralleli per grado nelle varie fasi della malattia, ed in modo speciale resta dubbio 
che il potere opsonico si mantenga, come vorrebbero gli sperimentatori, ad una 
altezza esattamente corrispondente alla gravità del male. 

Dalle ricerche sugli ammalati l'A. è poi passato ad una serie di vaccinazioni 
sperimentali così sull'uomo come sugli animali, nonchè a prove in rifro, per in- 
vestigare la differenza di reazione dell'organismo a seconda che esso s'immunizza 
durante l'infezione o fuori di essa, tenendo conto altresì della rapidità di com- 
parsa dei principî attivi nel sangue in rapporto alla breve durata tipica della 
polmonite. Ha voluto inoltre vedere se la sostanza immunizzante dello pneumo- 
cocco possieda o meno proprietà aggressiniele (o predisponenti) per poter giudi- 
care se la vaccinazione praticata durante una polmonite potrebbe o non aggra- 
varne il decorso. 

Come vaccino fundoperata una stomosina pnenmococcica preparata dal prof. Cen- 
tanni, la quale, per il modo di preparazione. deve ritenersi una sostanza vacci- 
nante assai vicina alla coltura naturale in seno ai tessu 

Dai risultati ottenuti, l’A. ricava le seguenti conclusioni: 

1° Che il nostro organismo è capace di rimanere rapidamente vaccinato con 
i prodotti dello pneumococro contenuti in materiale adeguato: 

2° Che la vaccinazione nell'uomo sano dà, con minore quantità di materiale 
a pari tempo, un potere immunizzante maggiore che non nel polmonitico; 

8° Che il prodotto vaccinante non ha potere aggressinico onde è lecito pra- 
ticare la vaccinazione durante la malattia, senza aggravarne il decorso. 

E” però a notare che nei due infermi in cui si fecero vaccinazioni con stomo- 
sina, nessun effetto favorevole si potè rilevare sul decorso, in confronto con altri 
ammalati non sottoposti a tale trattamento. Bosco. 


Dott. O. Ziexssex — La guarigione della soiatioa. — (Wiener medizinische 
Wochenschrift, n. 2, 1908). 


L’A. prende argomento dall’ultimo congresso di medicina interna tedesco dove 
il principal tema di discussione fu la nevralgia e sua cura, per affermare che 
nonostante il gran numero di oratori il punto principale per la terapia di tale affe- 
zione non fu in esso toccato. Perciò egli scelse come oggetto della sua esposizione 
l’ischialgia, sembrandogli la nevralgia dello sciatico e suoi rami il miglior para- 
digma d’una nevralgia, sia perchè per la sua frequenza offre un'ottima occasione 
di studio per la terapia, sia perchè questo nervo è, quasi in tutto il suo decorso, ac- 
cessibile al dito palpatore. Reputa, poi, assolutamente necessario. per il trattamento, 
di fare la specializzazione e l’esattissima diagnosi di causa d'ogni singolo caso. 
‘Recisamente, non basta dire: si tratta di sciatica bisogna curarla con questo o 
quel mezzo; accanto alla diagnosi di sciatica bisogna porre quella di causa. Così, 
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fatta eccezione per la ischialgia'sostenuta da trauma o neoformazione, si trova 
che l'irrompere della nevralgia ha sempre per causa fondamentale una malattia o. 
predisposizione generale e una causa determinante locale. Serva d’esempio ciò che 
si legge spesso in campagne di guerra, Due soldati, dall'aspetto perfettamente sano, 
vestiti allo stesso modo, dormono al bivacco nella fracida umidità d’ una notte 
piovosa. Al mattino uno si sveglia fresco e sano, l’altro è colto da una violenta 
ischialgia. Perchè? Perchè accanto alla causa locale, agi su quest’ultimo la dia- 
tesi reumatica in lui preesistente e favori lo sviluppo della nevralgia. Cosa analoga 
succede nel reumatismo articolare; accanto alla causa locale deve esistere la dia- 
tesi reumatica, L'A. vide sparire in poche ore la tumefazione e il dolore d'una arti- 
colazione sotto una forte dose di 5, 6, 7, 8 e persino 10 grammi di salicilato di 
sodio, il cui effetto dura 1-8 giorni e, se la dose non vien ripetuta, l'articolazione 
ritorna gonfia e dolente. Anche nella sciatica reumatica cessa il dolore e il gon- 
fiore sensibile nei singoli punti del nervo sotto un’appropriata dose di salicilato è 
o tornano dopo alcuni giorni, se questa non è ripetuta. L'A. spiega il fatto chi- 
micamente. Sotto la saturazione del salicilato di sodio l'organismo si mette in con- 
dizione di ridisciogliere e conservar sciolte le combinazioni chimiche formate dalla 
diatesireumatica e completate dalla causa locale, sinché colla ‘graduale eliminazione 
del farmaco esso perde di nuovo tale potere solvente. Analoghi fatti trovansi nella 
gotta, dove gli attacchi ischialgici son pure frequenti. Havvi anche li una causa ge- 
nerale, la diatesi urica, e una causa locale la precipitazione dell’urato acido di sodio, 
che bisogna far riassorbire, proibendo nello stesso tempo l'alimento che favo- 
risce la sovrabbondante formazione di acido urico, Simili osservazioni si possono 
fare nella tabe da sifilide, dove pure sono frequenti le nevralgie nel territorio 
dello sciatico, che spariscono, come gli altri sintomi specifici, sotto un’ energica 
cura’ di frizioni, ricompaiono, interrompendo la cura troppo presto e cedono di 
nuovo riprendendola. Chiaro emerge dunque che ben poco o nulla si può sperare 
dai mezzi locali nell’ischialgia se non si combatte in pari tempo ln causa gene- 
rale. Essi agiscono troncando o attutendo il dolore o alterando l’estesia del nervo, 
quali lo stiramento e le iniezioni intranervose. Giù il gran numero che di essi 
si vanta depone per la loro fallacia, I primi infatti son seguiti spesso da recidive, i 
secondi, diminuendo la vitalità del nervo, portano spesso a debolezza 6 a notevole 
atrofia dell’arto colpito. Havvi un solo metodo locale atto a mitigar l’iperestesia e 
liberar il nervo senza contemporaneamente danneggiarlo. È la docciacalda con mas- 
saggio în bagno caldo. È quanto si pratica ad Aix-les-Bains e che fu introdotto 
dall'A. a Wiesbaden Un masseur fa agire In doccia calda su tutto il decorso 
dello » ico, mentre opera contemporaneamente il massaggio e l’ammalato sta 
immerso in un bagno caldo. Ma i successi terapentici ottenuti e che han reso ce- 
lebri quei bagni per tutto il mondo, più che alla cura locale son da attribuirsi 
al benefico influsso generale che essi esercitano sull’ischialgia. Nè si ponga, come 
molti medici fanno, quale conditio sine qua non, il riposo per la guarigione della 
sciatica. Succede peressa ciò che avviene nelle distorsioni e contusioni: se invece di 
lasciar immobilizzato l’arto leso, lo si tratta con doccia calda e massaggio è meglio e 
più presto raggiunto il successo; ed è naturale. Col riposo assoluto riesce più dif- 
ficile all'organismo di riassorbire ed eliminare gli infiltrati e i depositi, che non 
se queste due funzioni sieno favorite dalla doccia calda, dal massaggio e dal mo- 
vimento muscolare. Concludendo, per ottenere un reale successo nella sciatica, 
alla doccia calda e al massaggio locale bisogna accoppiare un’appropriata cura 
generale: lo stesso dicasi per le altre nevralgie. E. Costa. 
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Dott. L. Lurato. — Glicosuria e levulosuria alimentare, in alcune forme 
di malattie mentali. — (Rivista sperimentale di freniatria e medicina legale 
delle alienazioni mentali, vol. XXXIII, fasc. IV). i 


È già noto come spesse volte si possono osservare forme psicopatiche e nevropa- 
tiche associate a diabete mellito; questo dato di patologia clinica contribuì a conva- 
lidare un altro dato di patologia sperimentale, vale a dire la stretta parentela 
esistente fra influenza del sistema nervoso ed emissione di glucosio per le orine: 
è noto pure che una tale condizione morbosa è relativamente facile a riscontrarsi 
anche nelle cosidette nevrosi traumatiche. 

Ebstein per il primo, nel 1895, illustrò due casi di nevrosi traumatica con 
diabete, e approfittò di questi per fare alcune considerazioni sulla legge d’assicu- 
razione per gli infortuni, e, nello stesso anno, Bond sopra 182 infermi di psico- 
patie diverse, trovò glicosuria in 24 di essi: assolutamente negativa riuscì la ri- 
cerca negli epilettici e nei maniaci. 

A costoro fa seguito un'eletta schiera di osservatori, che, trattando dell’argo- 
mento, ottennero costantemente gl’identici risultati. 

Quali sono, si domanda l’A., i rapporti fra i due fenomeni (nevropatia e glico- 
suria)? L’insufficienza epatica e pancreatica devesi considerare come effetto dello 
squilibrio nervoso o psichico, o ne costituisce (o ne contribuisce a costituire) la 
causa ? 3 

La natura diabetogena di una psicosi verrebbe dimostrata secondo l'A. sopra 
tutto dalla guaribilità in conseguenza di un regime antidiabetico. 

Per risolvere tale questione, molti AA. pensavano di ricorrere alla così detta 
prova della glicosuria alimentare, che doveva mettere infallibilmente in evidenza 
(almeno così si credeva un tempo) anche lievi alterazioni dell'attività glicogene- 
tica del fegato; ma la prova della glicosuria alimentare comincia ora a risentirsi 
alquanto delle critiche, che le furono mosse da parecchi esperimentatori. ed il 
Lépine, basandosi sul fatto che l'integrità perfetta del fegato è indispensabile 
perchè il levulosio sia assimilato, mentre il glicosio può esserlo ancora da un fe- 
gato ammalato, propose la prova della levulosuria per mettere in evidenza l'in- 
sufficienza epatica. 

Marie e Robinson descrissero una sindrome speciale, che essi chiamarono col 
nome di levulosurica, caratterizzata da grave malinconia con idee di piccolezza 
e di suicidio, insonnia ostinata, impotenza, poliuria, peso specifico dell’urina quasi 
normale, presenza di una sostanza sinistrogira con o senza destrosio; rapido mi- 
glioramento dopo la sospensione di idrati di carbonio. 

In base a queste premesse, l’A. ha voluto iniziare un'indagine sulla validità 
funzionale del fegato nei malati di mente, basandosi, per un criterio iniziale, 
sopra la prova della glicosuria alimentare, confortata dalla prova della levulo- 
suria. 

Le ricerghe furono praticate sopra un numero piuttosto scarso di soggetti, e 
cioè tre individui normali, sei dementi paralitici, cinque pellagrosi, sette dementi 

19 — Giornale di medicina militare. 
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precoci e sei epilettici, ma i risultati ottenuti non gli hanno permesso di rispondere 
esaurientemente alle quistioni che egli si era proposte all’inizio del suo lavoro. 
Essendo l'argomento d’indiscutibile importanza clinica, perchè la patogenesi 
delle malattie mentali potrà aspettarsi molto da questa ricerca, e specialmente 
la patogenesi di quelle malattie mentali che dipendono da momenti tossici od 
auto-tossici, è a far voti che più accurati studi possano, in un non lontano av- 
venire, portar nuova luce sull'argomento, che nella marcia invadente, in questo 
secolo di febbrile attività, delle psicopatie, sarebbe di non lieve interesse, anche 
dal lato della medicina legale militare. G. GAMBINO. 


Prof. E. Rossi. — Freuosi sensoria in soggetto frenastenlco. — (/ivista spe- 
vimentale di freniatria e medicina legale delle alienazioni mentali, vol. XXXII, 
fase, IV). 


È una perizia psichiatrica sopra un soldato di cavalleria, deferito al tribunale 
militare di Milano per furto. 

L'indagine anamnestica mise in rilievo che il soggetto, ancora prima di en- 
trare nell'esercito, aveva sofferto, benchè di raro, di accessi convulsivi, di non 
ben definita natura, che il di lui padre e nonno avevano dimostrato fatti di ab» 
normità nervosa e che la madre era andata soggetta ad accessi convulsivi d’in- 
dubbia natura epilettica. 

I rilievi antropologici misero in luce quanto le leggi di sviluppo si fossero al- 
lontanate nell'organismo del paziente dulla media fisiologica. presentando egli, per 
tacere di altre anomalie morfologiche minori, capacità cranica molto piccola, 
propria di un mierocefalo, con plagiocetalia a sinistra ed oxicefalia nella linea 
mediana rispondente alla sutura sagittale: anomalie che, dimostrando un’evolu- 
zione difettosa dello scheletro contenente l’organo della mente, potevano anche a 
priori far prevedere la mancata armonia di sviluppo dell'organo contenuto: le 
orecchie piccole e di diversa grandezza, le mascelle prognate, con un angolo fac- 
ciulo di 69 gradi, essendo altrettante stigmate di loro natura ataviche e rever- 
sive, additavano l'individuo come un tipo di degenerato ereditario. 

Alle antropologiche facevano riscontro le anomalie patologiche, quali il deca- 
dimento generale della nutrizione, la deficiente energia nervosa, ecc., e quest'ul- 
tima ottusa al punto, che neanche la corrente indotta d'intensità tale da tetani 
zare i muscoli, produceva nel paziente un’apprezzabile sensazione dolorosa : con- 
dizione morbosa questa, che specializza l’abito congenitamente nevropatico del 
soggetto, proprio dei degenerati: mentre, dal lato psichico, la deficiente menta- 
lità e conseguente assenza di giudizio e del potere critico. le manifestazioni al- 
lucinatorie e le idee deliranti, il mutismo quasi assoluto e la passività e torpore 
degli atti, la sitofobia, l'insonnia, il negativismo, ecc., completavano il quadro 
desunto dall'esame antropologico. 

Il soldato fu perciò ritenuto affetto da frenosi sensoria, svoltasi sopra una 
costituzione degenerativa psico-fisica, in seguito ad improvvisa e violenta com- 
mozione morale, e ritenuto perciò affatto irresponsabile del furto commesso a 
danno dell'amministrazione militare, e non potere essere curato e custodito me- 
glio che in un manicomio. 

Il tribunale militare, accogliendo tale giudizio, dichiarò non farsi luogo a pro- 
cedere contro il soggetto, che, nello stesso tempo, venne congedato per vizio ed 
infermità di mente. G. GAMBINO. 
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W. AxscuUTz. — Della resezione parziale 
Chirurgie, luglio 1907). 


l fegato. — (Archiv fiir klinische 


Di tali operazioni, certamente non troppo comuni nella pratica chirurgica, l'A. 
potè studiare venti casi così distinti: Tre casi di resezione per tumori; uno per 
cancro dello stomaco con aderente una porzione di fegato; otto casi di resezione 
di parte del fegato con aderente la vescicola biliare colpita da colecistite cronica 
o da cancro; sette casi di estirpazione di cisti idattidea col tessuto opatico cir- 
costante; da ultimo un caso di resezione di un lobo del fegato erniato dall’anéllo 
ombelicale. 

La maggiore difficoltà che presentano gli interventi sul tessuto epatico è l’ar- 
resto delle emorragie. Tuttavia l’A. ritiene che coi perfezionamenti introdotti dalla 
tecnica odierna sia possibile operare sul fegato senza perdere una sol goccia di 
sangue. 

Dovendosi resecare una piccola porzione di fegato,sezionato rapidamente il tessuto 
epatico, i vasi beanti verranno presi e legati sul sito mediante seta fine ed i bordi 
della ferita suturati col catgut. Mentre è facile isolare i vasi dalla guaina cel- 
lulare che li divide dal tessuto epatico, trattandosi di un taglio netto, tale pra- 
tica riesce difficilissima quando i vasi romponsi in pieno tessuto epatico lontani 
dalla ferita, non riuscendo allora più possibile la loro ricerca e la successiva pren- 
sione degli stessi con pinze emostatiche. 

Puossi anche prendere provvisoriamente il peduncolo epatico fra le branche 
d'una larga pinza munita di caoutchoue e procedere quindi con tutta tranquillità 
alla resezione prima, quindi all’emostasi. 

Per resecare vaste porzioni di fegato occorre prevenire l'emorragia imponente 
mediante una speciale tecnica operatoria che consisterà nel dividere la zona del 
fegato sulla quale cadrà il taglio, în una quantità di piccoli peduncoli che verranno 
legati isolatamente; ciaschedun peduncolo verrà legato in massa ed il filo stretto 
lentamente e fortemente, in modo da schiacciare il tessuto epatico, facendo sì che 
nell’ansa annodata non rimangano che i vasi più resistenti, sezionando da ultimo 
i peduncoli così resi esangui. 

Per quanto è possibile la superficie epatica taglierassi a cuneo onde rendere 
possibile l’affrontamento e la sutura delle due labbra. 

Il moncone esangue, con superficie peritoneale ricostituita, viene abbandonato 
libero e senza drenaggio nella cavità peritoneale 

Sì riesce facilmente ad aggredire la faccia inferiore ed il bordo anteriore del 
fegato, con qualsiasi incisione, verticale, parallella alle costole false, ecc.; invece 
riesce più difficile scoprirne la faccia superiore, mentre è difficilissima la via tran- 
spleurale che per giunta presenta un accesso insufficiente. 

Offre invece un campo abbastanza vasto, la resezione del bordo toracico, senza 
apertura della pleura, campo che renderassi ancor più vasto sezionando i lega- 
menti peritoneali che mantengono il fegato. Così la sezione d'avanti indietro del 
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legamento superiore permette d’abbassare il fegato a tal punto che puossi arri— 
vare ad operare senza fatica sulla sua faccia posteriore; sezionando invece i lega- 
menti coronario e triangolare destro, il lobo destro potrà esser portato fin nella 
breccia parietale, ed il sinistro in maniera identica. 

Nè devonsi temere inconvenienti da tale mobilitazione, giacchè la ptosi del- 
l’organo è dovuta più a rilasciamento addominale che a deficienza delle sue pie- 
ghe peritoneali, onde, praticando delle buone suture, ed evitando un’eventrazione 
postoperatoria, non dovrassi temere la ptosi, mentre ben presto la linea di sutura 
del tessuto epatico aderisce al peritoneo parietale, ristabilendo così nuovi efficaci 
legamenti di sostegno dell’organo operato. hi G. BERNUCCI. 


F. Conn. — Della rottura spontanea dell'esofago.— (Grenzyedieten v. allgem.., 
Med, und Chirurgie, ottobre 1907). 


L'A., prendendo le mosse da un caso di rottura dell'esofago osservata nella sua 
pratica, viene a studiare tutti i casi finora conosciuti e descritti dalla letteratura 
chirurgica, di lesioni di simil genere. Prescindendo da parecchi che non dovettero 
essere che la conseguenza di preesistenti infermità, quali ulcerazioni dell'esofago 
per corpi stranieri, tumori, aneurismi, ecc., i casi di vera e propria rottura spon- 
tanea dell'esofago riduconsi in tutto a soli ventidue. Vennero sopratutto osservati 
negli uomini specia]mente bevitori, e la rottura avvenne sempre bruscamente du- 
rante uno sforzo di vomito con i seguenti sintomi: dolore vivissimo al cavo epi- 
gastrico; presenza di sangue nelle materie rigettate e da ultimo l’impressione 
marcatissima, provata dagli infermi, di una violenta lacerazione. 

Tale sintomatologia ben tosto è accompagnata da colasso, dispnea e cianosi e 
quasi sempre da enfisema sottocutaneo iniziantesi alla base del collo, mentre la 
morte avviene poche ore dopo, od al più dopo qualche giorno. 

Eziologicamente, due tevrie vengono invocate per la spiegazione di tale lesione; 
la prima, che puossi anche chiamare teoria meccanica, spiegherebbe la rottura 
spontanea dell'esofago con l'aumento di pressione, durante forti conati di vomito, 
é sempre la più probabile, mentre la seconda non ammette che un organo come 
l'esofago possa scoppiare per dei semplici sforzi di vomito, ma che tale lesione 
sia invece resa possibile da lesioni antecedenti quali antiche cicatrici, ulcerazioni, 
diminuita resistenza delle pareti esofagee per azione digestiva del succo gastrico. 

Nel caso speciale studiato dall’A., al tavolo anatomico egli non potè riscontrare 
alcuna delle lesioni suaccennate, nè l'esame istologico dell'esofago presentava 
nulla di anormale, soltanto s’ebbero a riscontrare i postumi di un’antica pleurite, 
che immobilizzando parzialmente l’esofago, poteva, in qualche modo, aver contri- 
buito alla rottura dello stesso. G. BerNuCCI. 


M. MapLENER. — Dell’uso del filo di ramia in chirurgia. — (Minchener me- 
die. Wochenschrift, dicembre 1907. 


La ramia, urtica nivea, è pianta analoga alla nostra orfica urens, e cresce in 
India, nelle isole della Sonda ed in China, ed in genere in molte regioni della zona 
tropicale. Liberata dalla corteccia, le sue fibre imbiancate presentano un aspetto 
lucente simile alla seta e da qualche anno vengono impiegate in Europa per fab- 
bricare differenti tessuti imitanti la seta stessa. 

Ora il filo di ramia distinguendosi sovratutto per la sua grande solidità, di due 
volte superiore a quella del lino, allo stato secco non presenta resistenza pari a 
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«quella della seta, ma le è invece di molto superiore se umido. Parimenti la sua 
superficie non presentasi liscia come quella della seta, ma bensi ricoperta di barbe 
finissime mentre è molto più leggiero del filo di lino e dello stesso filo di seta, 
subendo inoltre una tensione quattro volte minore di quella della seta, costando 
«da ultimo molto meno di questa. 

Per le sue innegabili qualità viene. attualmente usato in parecchie cliniche te- 
«desche preparato nel seguente modo: 

Si pone successivamente il filo di ramia nell’etere e nell’alcoo] a 96° e ciasche- 
duna volta durante dodici ore. Lo si arrotola quindi su tamponi di garza in ma- 
tassine da otto a dieci metri, facendole quindi bollire per la durata di un quarto 
«d'ora in una soluzione di sublimato all'uno per mille. Così preparato il filo di 
ramia può essere, con tutta sicurezza, impiegato in qualsiasi operazione chirurgica. 

Commercialmente trovasi preparato in sei differenti grandezze e vendesi sotto 
due forme: 

1° Per l’uso in grande, in matasse preventivamente trattate con alcool, etere 
‘e sublimato che si faranno bollire in una soluzione di sublimato durante quindici 
‘minuti, donde verranno ritirate al momento di adoperarle. 

2° Per i bisogni correnti del medico praticante, in iscattole di cartone steri- 
lizzate ed in matassine da due metri e mezzo a dieci metri, antecedentemente 
‘trattate con etere, alcool e sublimato e sterilizzate a secco. Prima di servirsene 
basterà umettarle in una soluzione di sublimato, giacchè il filo di ramia impregnato 
din una soluzione acquosa è molto più solido che se impregnato nell’alcool. 

G. BERNUCCI. 
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IDELORME. — A proposito dell'impiego dell’oftalmoreazione nell'esercito. — 
(Bullet. de l’ Acad. de médec., seduta del 21 gennaio e dell'11 febbraio 1008), 


È legge si può dire quasi fatale che una scoperta nel campo scientifico pas- 
‘sando dal campo puramente sperimentale a quello pratico e tanto più quanto più 
grande è il valore dello scuopritore trovi nel mondo medico dei pedissequi o peg- 
gio dei fanatici, i quali, allargando soverchiamente e senza quel giusto criterio 
«che è tanto necessario negli apprezzamenti di ogni specie la portata della scoperta 
‘stessa, ne esagerano o ne alterano il significato stesso a grave detrimento della 
«scienza. Così è avvenuto a proposito della prima tubercolina di Koch quando me- 
dici militari stranieri la usarono come mezzo diagnostico nelle tubercolosi così 
dette latenti durante le operazioni di reclutamento, così forse stava per avvenire 
a proposito di una geniale scoperta recente dovuta al Calmette, il fenomeno cioè 
dell’oftalmoreazione, come altro mezzo diagnostico delle forme suddette tubercolari. 

Se non che spiriti illuminati, scevri da ogni preconcetto, eminentemente pra- 
tici, a quando a quando insorgono contro le dette esagerazioni, ed è questa la volta 
«di un'illustrazione del corpo sanitario francese, il Delorme, testè promosso dall’o- 
«norifica carica di direttore della scuola di applicazione di Val-de-Grice a quella 
‘ben meritata di capo supremo del corpo sanitario militare francese, il quale in 
«due comunicazioni tenute all'Accademia di medicina con un corredo di fatti e con 
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ragionamenti del più alto valore pratico mette in guardia il pubblico medico mi- 
litare contro l’impiego dell’oftalmoreazione quale mezzo di diagnosi nel servizio 
militare, 

Nella prima sua comunicazione il Delorme comincia coll’esporre le idee del 
Calmette cheriassume in tal guisa: « nell’esercito come nella marina si può utilizzare 
con gran profitto l’oftalmodiagnosi per scuoprire le tubercolosi realmente latenti o 
quelle insidiose e non clinicamente diagnosticate le quali provocano a distanza 
dei disturbi funzionali d’eziologia indecisa. Il suo impiego permetterebbe di eli- 
minare, almeno provvisoriamente, nelle operazioni di reclutamento i soggetti af- 
fetti da dispepsia, da palpitazioni di cuore, da disturbi neurastenici mal definiti, 
da dimagramento progressivo non spiegabile; il medico militare deve essere au- 
torizzato a utilizzare la prova della tubercolina per istillazione oculare ogniqual- 
volta sia utile per aiutare la diagnosi ». Ora il Delorme combatte strenuamente 
questo modo di vedere facendo la critica dei due punti principali sui quali do- 
vrebbe basarsi l'importanza di questo nuovo metodo diagnostico, ossia sulla sua 
impeccabilità e sul suo valore non come mezzo generale di diagnosi di tuberco- 
losi ma come mezzo speciale atto a fissare la diagnosi locale della tubercolosi 
ossia della lesione polmonare, Le osservazioni che ormai sono numerosissime fanno 
toccar con mano che dal lato dell’impeccabilità l’oftalmoreazione non è tale per- 
chè osservasi in molte altre affezioni non tubercolari, dal lato della diagnosi lo- 
cale può dar luogo a errori non indifferenti conducendo a riforme numerose non 
giustificate con gravi danni del contingente militare A questi inconvenienti poi 
si deve aggiungere la possibilità di accidenti qualche volta gravi. 

Il Delorme riassume in tal guisa i risultati delle sue inchieste e dei suoi studi 
in proposito: . 

1° all’entusiasmo della prima ora segui*per l'impiego della tubercolina (cu- 
tireazione, oftalmoreazione) un sentimento di riserva assai generale (Netter); 

2° scientificamente veri questi metodi non potrebbero essere impiegati da soli. 
Non avendo valore se non nel senso che completano una serie di sintomi concor- 
danti, espongono spesso ad errori di interpretazione; 

8° in apparenza preziosa per la diagnosi, nei soldati, delle tubercolosi polmo- 
nari iniziali, l’oftalmoreazione dì luogo comunemente a delle interpretazioni cli- 
niche e sopratutto medico-legali erronee, tanto numerose che ne controindicano 
l'impiego nella medicina militare; 

4° gli accidenti locali che essa provoca da parte dell'occhio, per rari che 
siano, impongono ancora delle riserve nel suo uso; 

5° in un mezzo come l’esercito dove, pel rispetto che si ha verso l’individuo 
si domanda la soppressione delle diagnosi scritte sul biglietto d'entrata negli ospe- 
dali, non sembrerebbe permesso a un medico militare d’infliggere all'ammalato- 
l'angoscia di una diagnosi terribile, della massima evidenza, vista da lui e che or- 
mai incomberebbe sul suo morale. 

Nella ‘seconda comunicazione fatta a pochi giorni di distanza dalla prima, il De- 
lorme ribatte ancora ulteriori ragioni esposte dal Calmette citando l'autorità di Ar- 
loing le ricerche del quale restringono assai il valorespecifico dell’oftalmodiagnosi ed 
allargando ancora la lista degli accidenti che possonoseguire a tale pratica colle osser- 
vazioni raccolte dal Debomeourt e con quelle di Lautier, Lapersonne, Brunetière, Ni-- 
colas e Gauthier, Respinge inoltre l’idea del Calmette di voler assimilare l’oftalmore- 
uzione colla puntura lombare e colla radioscopia, giacchè la prima oltre ad es- 
sere un mezzo diagnostico è anche, se non più, un mezzo di cura, la seconda non. 
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ha mai procurato accidente di sorta ad onta del suo uso corrente. Fa poi un'al- 
tra considerazione che dal lato medico-legale militare non deve essere trascurata 
ed è questa: la facilità cioè colla quale, dato il non breve periodo di tempo che 
decorre fra l’istillazione della tubercolina e la reazione, degli ammalati incomple- 
tamente sorvegliati possano ottenere una reazione positiva con frizioni, coll'istil- 
lazione di un irritante banale, con un mezzo qualsiasi per carpire una riforma, 
una pensione, ecc. Infine il Delorme ritorna sulla idea della grave responsabilità 
che ha il medico sulle condizioni morali dell'individuo al quale con un mezzo 
diagnostico non sempre specifico si è data la terribile sentenza di una infezione 
tubercolare. 

Le conclusioni di questa seconda comunicazione sono le medesime di quelle 
espresse nella precedente. Il Delorme aggiunge però la seguente proposizione: 
L'esercito non ha mai servito e non è fatto per servire come campo di studio alla 
medicina sperimentale. 

E noi, pure ammirando le belle ricerche del Calmette le quali aumentano sem- 
pre più il campo di studio dei fenomeni biologici e non negando che in qualche 
caso difficile può questo metodo, insieme ad altri, illuminare una diagnosi, plau- 
diamo all’illustre capo del corpo sanitario militare francese il quale con vero spi- 
rito d'osservazione e di praticità cerca di fronteggiare una tendenza oggigiorno 
forse troppo diffusa a generalizzare in nome della scienza delle ricerche parziali 
e ad esagerarne soverchiamente l’importanza pratica, Testi. 


Dott. Francesco TESTI, maggiore medico. — L'esercito e l’alooolismo. — (Atti 
della Società toscana d’igiene 1° semestre 1908). 


Questo scritto fa parte di una serie di comunicazioni fatte alla Società toscana 
d’igiene da una commissione incaricata dello studio della protilassi antialcoolica. 

Dopo aver dimostrato, con confronti statistici, che il nostro esercito è il meno 
danneggiato dalla piaga sociale dell’alcoolismo, l'A. osserva come l’alcoolismo è 
più frequente anche da noi nei militari anziani, nei sottufficiali e in genere negli 
individui a ferma permanente, che non fra gli uomini di leva, e come i militari 
nativi delle provincie settentrionali del Regno sono assai più disposti all’alcooli- 
smo dei meridionali. Passa in rivista i provvedimenti antiaIcoolici, tanto diretti come 
indiretti, persuasivi o autoritarii, adottati o proposti negli eserciti europe 
pressione o sorveglianza delle cantine reggimentali : istituzione delle sale di con- 
vegno (foyers) nelle caserme, pubblicazioni, ecc. 

Pel nostro esercito egli giustamente sostiene una profilassi indiretta e persua- 
siva. Non proibizione del vino, ma soltanto raccomandare la moderazione; e questa 
si otterrebbe benissimo. aumentando magari da una parte il numero di distri- 
buzioni regolamentari di vino, conseguentemente di vino buono e giustamente al- 
coolico, e sorvegliando dall'altra lo spaccio di vini e di liquori nelle cantine. 

E un fattore antialcoolico importantissimo dovrebbe essere il miglioramento 
delle caserme inteso a far di esse non l’uggiosa prigione da cui il soldato, ap- 
pena libero dagli obblighi del servizio giornaliero, è felice di allontanarsi al più 
presto, ma una casa dove egli trovi locali adatti per conversare, leggere, scrivere, 
dove possa dedicarsi a divertimenti istruttivi, a giuochi onesti, e passare piace- 
volmente le ore di libertà, lontano dalle tentazioni del vizio e delle osterie. 

R. L. 
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C. Srorza, — La difesa contro la tubercolosi. — (/ivista sintetica). 


Dopochè Roberto Koch, il 24 marzo 1882, ebbe fatto conoscere alla Società di 
fisiologia in Berlino che la tubercolosi è prodotta da un minimo essere vege- 
tale, cessò ogni dubbio sulla possibilità della trasmissione della malattia da uomo 
ad uomo. 

Da quel tempo ad oggi è stato inoltre chiaramente dimostrato che nessuna 
parte del nostro organismo (organi, visceri, membrane che li avvolgono, glandole, 
articolazioni, ossa, cute, ecc.) è inattaccabile da questo tremendo microbio. 

Anche parecchi animali sono suscettibili di contrarre la malattia ed alcuni, come 
le vacche ei buoi, la possono trasmettere, coi loro prodotti alimentari, all’uomo. 

Di mano in mano che le osservazioni e le esperienze, su tale argomento, si 
moltiplicarono, un enorme sgomento invase i popoli civili, perchè si venne a co- 
noscere che, se rarissimi bambini nascono tubercolosi, quasi tutti gli uomini pos- 
sono contrarre la malattia dyrante la loro esistenza; essendo pochissimi i refrat- 
tari; anzi moltissimi nascondono nel loro organismo focolai specifici che in cir- 
costanze favorevoli possono esplodere e spegnere la vita, mentre un grandissimo 
numero di volte i germi rimangono inattivi e consentono al portatore di essi il 
godimento di una lunga vita in condizioni di salute apparentemente buone. 

Dalla nascita alla più tarda età moltissimi uomini muoiono per malattie non 
tubercolose, sebbene siano già invasi da focolai caratteristici, come fu potuto ri- 
scontrare in vita con la radiografia e dopo morte con le autopsie. 

Conosciuto bene il nemico nei suoi più minuti particolari, tutto il mondo ci- 
vile ha bandito una crociata per distruggerlo all’esterno, attenuarlo e ridurlo al- 
l'impotenza quando è penetrato nell'uomo. 

Congressi internazionali della tubercolosi, che si succedono di triennio in triennio 
e nazionali di anno in anno, associazioni, dispensarii antitubercolosi, colonie di 
vacanze, sanatorii sorgono in tutto il mondo civile. 

È una gara nobilissima di scienziati, di medici, di governanti e di popoli per 
mitigare le sofferenze dei malati, per preservare quelli che sono disposti alla ma- 
lattia, tantochè, a conforto della nostra specie, si può esclamare col sublime poeta 
di Recanati, non però contro la matrigna natura, ma contro questo terribile 
morbo, che: 


« L’'umana compagnia 

« Tutti fra sò confederati estima 

« Gli uomini, e tutti abbraccia 

« Con vero amor, porgendo 

« Valida e pronta ed aspettando aita 
« Negli alterni perigli e nelle angosce 
« Della guerra comune ». 
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Sulla superficie terrestre, oltre i vegetali e gli animali visibili ad occhio nudo, 
‘esistono altre numerosissime specie di minimi esseri visibili soltanto con l’aiuto 
di potenti microscopii ed altri neppure visibili, almeno finora, con tutti i mezzi 
che la scienza possiede. 

Questi minimi esseri, vegetali od animali, sono così necessari, sopratutto i primi, 
‘alla circolazione della vita, che senza la loro presenza la terra diverrebbe uno 
squallido deserto di roccie, di sabbie e di acque. * 

Le complesse molecole organiche delle piante e degli animali morti, i materiali di 
rifiuto del regno vegetale ed animale sono dai mierobii decomposti e ridotti in ele- 
menti chimici più semplici e questi servono poi per lo sviluppo di piante novelle 
e per la nutrizione di quelle adulte. Altri batterii, al contrario, trasformano pro- 
dotti chimici meno complessi in altri più complessi, come si osserva in alcuni mi- 
erobii delle leguminose 

Le messi dei campi, l’uva delle vigne, le frutta dei pometi, i variopinti fiori 
‘campestri e dei giardini, le verdeggianti erbe dei prati, l’innumerevole famiglia 
degli alberi e delle piante e in generale tutti i vegetali devono la loro esistenza 
‘a questi benefici ed invisibili lavoratori, che vivendo procurano ad altri la vita. 

Perciò oltre il regno vegetale ed animale esiste l'impero degli esseri invisibili 
‘assolutamente indispensabili alla vita dei primi. È impossibile di formarsi un con- 
«etto esatto sulla rapidità di riproduzione e moltiplicazione di questi batterii, se 
mon si vede il fenomeno coi propri occhi. Basti dire che se due soli di questi mi- 
mimi esseri vegetali si pongono entro un recipiente con brodo sterile e si tengono 
in istufa, per 24 ore alla temperatura di 25-80 c., il loro numero diviene infinito. 

Ma non tutti questi microbii vivono allo stato libero. Alcuni penetrando nelle 
piante e negli animali possono svilupparsi e rimanervi quali innocui od utili pa- 
rassiti come si riscontra in certe specie che vivono nella bocca e negl’intestini 
«dell’uomo e degli animali; altri invece, penetrati nell'organismo umano o degli 
animali e moltiplicandovisi dànno origine in generale a veleni potenti (tossine) e 
per conseguenza a gravi e pericolose malattie. Il numero di queste specie però è 
fortunatamente piccolo. 

Il microbio della tubercolosi appartiene appunto ad una specie che vive, si svi 
Juppa e si riproduce entro l'organismo dell’uomo e degli animali. È certo che pure 
esso in principio ha vissuto allo stato libero ed anche ora si riesce artificialmente 
4 ricondurlo nelle condizioni primitive; ma nell'uomo e negli animali vivi trova 
le migliori condizioni di sviluppo. Anzi si osserva che i bacilli tubercolosi, i quali 
vivono nell'uomo, trovano in questo le più adatte condizioni di vita e trasportati 
nei buoi vi si sviluppano, ma non così attivamente e rigogliosamente come nel- 
l’uomo. Anche quelli, che trovansi nelle vacche e nei buoi tubercolosi, trasportati 
nell'uomo, non vi germogliano in modo così attivo e rigoglioso come nei bovini, 

In altri termini i germi tubercolosi dei buoi malati che penetrano nello sto- 
maco dell’uomo adulto col latte, col burro e con la carne non hanno in generale, 
perchè non mancano eccezioni, quell’azione deleterica, che spiegano i bacilli tu- 
bercolosi dell’uomo malato, i quali penetrano, si sviluppano e si riproducono nel 
corpo di un uomo sano. 

Il nemico terribile ha la forma di un piccolissimo bastoncino molle con le 
due estremità arrotoni , lungo circa due millesimi a quattro millesimi di mil- 
limetro e largo tre decimillesimi a cinque decimillesimi di millimetro. Sebbene 
non sia fra i più piccoli germi patogeni, pure è tanto leggero da poter rimanere 
sospeso nell'aria, specialmente se polverosa. 
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Esso trovasi negli sputi dei tisici, nelle orine, nelle feci di alcuni tuberco— 
losi e negli oggetti imbrattati da questi; non ha movimento proprio; si coltiva 
in laboratorio e con le colture, nelle quali si sviluppano veleni attivissimi, si 
può riprodurre la malattia negli animali suscettibili (scimmie, cavie, conigli, 
gatti, porci, ecc.). 

Fuori dell'organismo non si riproduce, ma può restare in vita per un tempo 
abbastanza lungo (nei campi d'irrigazione e nei canali delle fogne per alcuni 
mesi, negli sputi disseccati dei tisici per circa tre mesi). I raggi diretti del sole 
l’uccidono in poche ore; anche la luce diffusa del giorno è ad essi nociva; i raggi 
radiografi di Rintgen lo fanno morire in un'ora. I bacilli degli sputi, mescolati 
all’acqua, muoiono dopo cinque minuti di ebollizione; però al calore secco resi- 
stono alla temperatura di cento gradi centigradi per un’ora; esposti ai vapori 
fluenti dell'acqua bollente sono invece disfatti dopo trenta minuti. Nella carne 
di animali tubercolosi resistono alla cottura incompleta, (carne sanguinante de- 
gl'inglesi), ma sono distrutti a cottura completa; nel latte e nel burro muoiono 
a 70° centigradi in dieci-venti minuti. Fra i mezzi chimici, l'acido fenico, in so- 
luzione al 8 0 al 5 p. 100 è superiore a tutti, compreso il sublimato corrosivo. 

Il malato di tubercolosi polmonare aperta, cioè che tosse e sputa, è il più pe- 
ricoloso, perchè emette in media 7200 milioni di bacilli al giorno con gli sputi 
e con piccolissime bollicine di muco, che sono espulse quando egli parla o tos- 
sisce. Se si considera che nella sola Germania sono circa duecentomila i malati 
di tubercolosi polmonare aperta, si comprende facilmente quanto sia difficile di 
provvedere alla cura razionale di essi in luoghi adatti (sanatorii) e alla difesa 
dei sani. 

Rara è l’infezione nell'uomo per mezzo degli alimenti (latte, burro, carne di 
animali tubercolosi), frequentissima e quasi esclusiva quella per inalazione di 
germi sospesi nell'aria col pulviscolo atmosferico e con piccolissime bollicine di 
muco diffuse intorno dai tisici quando parlano o tossiscono. Si può ritenere in 
generale che su circa 150 uomini di ogni età viventi, ve ne sia uno malato di 
tubercolosi polmonare. Per gli adulti il rapporto è di 1 tisico su 85 uomini e di 
1 su 109 donne. 

Negli ambienti dei piani superiori delle case, ben illuminati e ventilati, anche 
se in essi vive un tisico, è relativamente piccolo il pericolo che corre l’uomo 
sano di contrarre la malattia coabitando con esso. perchè la luce diminuisce la 
vitalità del bacillo; invece nei quartieri degli operai e dei poveri, ove gli ambienti 
sono angusti, assai affollati, male illuminati e ventilati, il pericolo è grande. 

Sino a 2-8 anni di età la malattia è relativamente frequente; da 8 anni in 
poi, quando cioè il fanciullo trascorre buona parte del suo tempo all'aperto, la 
malattia diminuisce, risale invece repidamente dai 15 sino quasi ai 70 anni per 
i continui rapporti che gli uomini hanno fra loro, dopo i 70 anni ritorna alle pro- 
porzioni della prima infanzia. 

In conclusione, i tisici infettano i luoghi in cui dimorano e l’uomo sano, che 
ha rapporti di lunga durata con essi, può contrarre direttamente la malattia, od 
indirettamente per mezzo degli oggetti infettati dai malati. 

È credenza popolare antichissima che da genitori tubercolosi nascano figli tu- 
bercolosi, perchè l'osservazione ha dimostrato che in certe famiglie questa tri- 
stissima malattin mena strage su vastissima scala e talora le distrugge comple- 
tamente; però tutte le ricerche scientifiche mod>rne hanno accertato che la tu- 
bercolosi ereditaria è un’infezione di famiglia e che non solo i genitori tuberco- 
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losì possono infettare i figli, ma talora sono questi che diffondono la malattia ai 
genitori. 

In modo assoluto non può negarsi che un bambino nasca tubercoloso, cioè coi 
germi specifici nel corpo, ma questi casi sono rarissimi e l'infezione allora av- 
‘ viéne all’atto della riproduzione, o durante lo sviluppo del feto nell’utero materno 
per gravissima tubercolosi della madre e talora anche per quella del padre. Di 
questi casi però, bene accertati, la scienza non ne registra che venti, cifra in- 
significante di fronte al gran numero di tubercolosi, che popolano il mondo. 

È però indubitato che, esposti alle stesse influenze morbose, i figli di tuber- 
colosi contraggono la malattia più facilmente di altri provenienti da genitori 
seni; i primi non nascono adunque tubercolosi, ma tubercolizzabili. Questa pre- 
disposizione ereditaria. che consiste in una diminuzione di resistenza dei tessuti 
e degli umori e in generale di tutto l’organismo, si osserva pure nei figli degli 
alcoolizzati. 

Se un figlio proveniente da genitori tubercolosi, e perciò debole, cresce nella 
propria casa, ove il padre e la madre o uno dei due è malato di tubercolosi pol- 
monare aperta, respirerà a permanenza un'aria infetta finchè, o presto o tardi, 
cadrà vittima della malattia. Se invece lo stesso bambino, appena nato, fosse tra- 
sportato in una campagna salubre, per «sempio in montagna o sulle spiagge del 
mare ed affidato alle cure di sana e robusta nutrice, diverrebbe forte e robusto 
e sfuggirebbe con tutta probabilità alla tubercolosi. Ma anche un bambino di 
genitori sani potrà divenire tubercoloso, se si svilupperà in mezzo alla miseria 
che è la sorgente prima di tutte le malattie. 

Per diminuire il numero dei bambini ereditariamente disposti alla tubercolosi, 
è stato più volte proposto di vietare. il matrimonio ai tisici. Questa restrizione 
della libertà umana, applicata ad una classe di persone colpite dalla sventura, 
non potrebbe essere giustificata che dall'antica sentenza: salus publica suprema 
lex esto; ma raggiungerebbe essa lo scopo? È lecito dubitarne, perchè i figli non 
nascono solamente dalle donne unite agli uomini col vincolo del matrimonio, ed 
anche approvata la legge, una moltitudine d'innocenti, maggiore di quella at- 
tuale, andrebbe ad aumentare i ricoverati nei brefotrofi, ed accrescerebbe il nu- 
mero dei morti e con essi la vergogna dell'uomo, che abbandona spietatamente 
la propria prole, ciò che non fanno gli animali superiori a lui più vicini, ad ogni 
sorta di umiliazioni, di sofferenze e di patimenti Perchè occorrono grandi virtù, 
anche nelle classi più evolute, per sottrarsi alla legge universale della riprodu- 
zione della specie, che l’uomo ha fatalmente in comune con tutti gli esseri ve- 
getali ed animali, visibili ed invisibili. Parziali risultati potranno ottenere in 
casi isolati i consigli amorevoli dei genitori e dei medici dissuadendo dal matri- 
monio i tisici più o meno gravi. - 

I polmoni degli uomini e degli animali che ne sono provvisti hanno bisogno 
di una ventilazione continua per introdurre negli organismi rispettivi gas sem- 
plici vivificatori ed eliminare corpi chimici più complessi, prodotti dalle varie. 
funzioni della vita. 

Con l’aria atmosferica però penetrano anche polveri, microrganismi e fra questi 
eventualmente i bacilli tubercolosi, che si depositano sulla superficie dell'appa- 
recchio respiratorio, dalle aperture del naso alle piccolissime e numerosissime ve- 
scichette polmonari, ove terminano i sottilissimi e microscopici bronchi. 

Se tutti i germi specifici, così depositati, attecchissero e si moltiplicassero, da 
molti secoli la razza umana sarebbe stata spenta dalla tubercolosi. Ma fortuna— 
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tamente tutta la superfice del detto sistema è tappezzata da un pavimento con- 
tinuo, spalmata da sostanze liquide, prodotte dalla presenza di numerosissime 
glandole e provvista in molti tratti da fittissimi filamenti in perenne movimento 
vibratorio, cosicchè le polveri, i microrganismi e in generale tutti i minimi cor- 
picciuoli, che vi si depositano, sono involti dalle dette sostanze e spinti fuori 
dalle cilia vibratili pavimentose. 

Coloro ‘che respirano polveri carboniose ce ne porgono chiaro esempio. A molti 
uomini avviene di espettorare al mattino sostanze mucose nerastre, se dormirono 
in camere, ove l’aria fu inquinata, durante la notte, da lumi a combustione in- 
completa o da famo. 

Il pericolo di contrarre l'infezione incomincia quando catarri ed infiammazioni 
delle vie respiratorie, tanto frequenti nelle stagioni fredde, distruggono gli epi- 
teli e lasciano in qualche punto scoperte le parti sottostanti. Quante volte non 
si sente che una tosse trascurata ha prodotto in un individuo la tisi? L’osserva- 
zione popolare ha purtroppo reale fondamento scientifico. 

Per l’attecchimento della tubercolosi nella bocca e nel naso concorrono altre 
cause e sopratutto l'inquinamento diretto. I bambini, e non di rado anche ta- 
luni adulti, hanno il cattivo vezzo di ficcarsi nelle narici le dita, che, se inqui- 
nate con materiali tubercolosi, possono dare origine, per irritazioni ripetute, al 
lupo nasale, malattia cho rende l’uomo deforme, e alla tubercolosi interna del 
maso. Il lupo nasale può essere anche prodotto dall'uso di fazzoletti inquinati da 
tisici, 

I bambini poi, durante la prima dentizione e gli adulti per denti cariati o 
altre malattie, introducono spesso nella bocca le loro dita, le quali, se infette- 
possono produrre tubercolosi, specialmente delle gengive. Anche le tonsille, la fa, 
ringe e la laringe infiammate possono divenire sede di tubercolosi. I tisici pos- 
sono inoltre inoculare direttamente la malattia coi baci sulle labbra escoriate di 
bambini ed anche di adulti. 

Altre volte l'infezione ha luogo per l'intestino, specialmente nei bambini, per 
mezzo del latte di vacche tubercolose o per la cute, mediante ferite inquinate con 
materiale specifico. 

La malattia può svilupparsi direttamente sulla sede d’innesto, ma molto più 
spesso invece si trasporta nelle glandole linfatiche superficiali (collo, ascelle, in- 
guini), o profonde (petto, ventre, ecc.). Le glandole linfatiche oppongono grande 
resistenza alla diffusione della malattia e il più delle volte i germi tubercolosi tro- 
vano in esse la loro tomba, donde il grandissimo numero di guarigioni spontanee, 
dovute alla difesa naturale del nostro organismo. Altre volte invece qualche glan- 
dola è disfatta dal lungo processo morboso, ed allora i germi, divenuti liberi, 
inondano con la linfa e col sangue tutto l'organismo e danno origine alle più 
variate forme di tubercolosi, cioè, dei bronchi, dei polmoni, della laringe, delle 
pleure, del peritoneo, delle meningi, degli organi genitali, del fegato, della milza, 
sdei reni, degl’intestini, delle articolazioni e delle ossa, agevolate queste ultime 
dalle lesioni traumatiche (distorsioni, lussazioni, contusioni e fratture). 

La tubercolosi delle glantole, contratta nella prima infanzia, rimane spesso 
latente per molti e molti anni, e si manifesta poi nell'età adulta. 

Ma su tutti gli ammalati, il più infelice e il più pericoloso è il tisico, il quale 
con l’escreato dei suoi polmoni infetta maggiormente se stesso (laringe, tonsille, 
naso, orecchi, bocca ed intestini deglutendo gli sputi) e gli altri, che gli sono 
<compagni di dimora e di lavoro. 
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La preservazione dell'infanzia è il mezzo più efficace per combattere la tuber- 
colosi, malattia sociale. Ma per raggiungere lo scopo è necessario di mantenere 
la casa in istato di salubrità e di nettezza perfette, di far bollire o sterilizzare 
il latte, che serve all’alimentazione dei fanciulli. Se la casa è contaminata dalla 
presenza di un tisico, è necessario di allontanare da esso il fanciullo ancora sanò 
al più presto possibile. I fanciulli poveri saranno affidati a buone ed agiate fa- 
miglie di contadini sino all’età di tredici, quattordici anni sotto la vigilanza dei 
medici condotti (Grancher). 

Le società di mutuo soccorso, di assicurazione contro l’invalidità e le malattie, 
coadiuvate dall’opera benefica degli Stati, devono dirigere i loro sforzi pure alla 
preseryazione dalla tubercolosi, con l’igiene individuale, con l’alimentazione ra- 
zionale, con l'abitazione aereata e soleggiata. 

Bisogna preservare il fanciullo alla scuola assicurando l'igiene dei locali e dei 
mobili, generalizzando possibilmente le refezioni scolastiche, aumentando le co- 
lonie di vacanze, insegnando gli elementi d’igiene al fanciullo stesso e facendogli 
comprendere come sia necessario di vivere in mezzo all'aria pura, abituandolo 
agli esercizi fisici, alla nettezza del suo corpo. 

Pei fanciulli ricoverati negl'istituti d'istruzione occorre assegnare un tempo 
sufficiente per la loro vita all’aria aperta e agli esercizi fisici saggiamente misurati. 

È necessario pure di scovare la tubercolosi nelle scuole con un accurato esame 
medico (Grancher) e di curare il fanciullo sospetto come già malato, e per il mag- 
gior tempo possibile con un'alimentazione migliore ed inviandolo alle scuole in 
campagna. 

Queste misure di preservazione devono essere completate con i diversi modi 
di assicurazione del fanciullo malato, specialmente con la cura di altitudine. 

Conviene sopratutto fare largamente uso degli ospizi marini, la cui azione sui 
pretubercolosi e sulle tubercolosi esterne e ganglionari è veramente efficace. 

I dispensarî ed i sanatorî antitubercolosi sono altri mezzi efficaci della difesa 
contro la terribile malattia. I dispensarî, accessibili a tutti, hanno per oggetto 
essenziale la profilassi, l'educazione igienica, e l'assistenza. Costituiscono inoltre 
preziosi elementi d'informazione. 

I sanatorî sono stabilimenti ospitalieri riservati ai tubercolosi polmonari, su- 
scettibili di guarigione o di miglioramento durevole. Essi sono egualmente ele- 
menti di profilassi e di educazione popolare. 

Oltre i sanatorì pei tubercolosi incipienti s'impone la necessità di erigere in 
campagna ospedali pei tubercolosi chirurgici ed ospedali d'isolamento pei tuber- 
colosi polmonari gravi. 

Tutte queste istituzioni benefiche devono essere collegate fra loro ed in rela- 
zione con laboratori ed istituti batteriologici, con'le amministrazioni ospitaliere 
e di beneficenza, con le opere di mutualità, con le casse di assicurazione, le leghe 
anti-alcooliche, ecc. : 

Anche l’assistenza pubblica dovrebbe prendere un carattere più preventivo ed 
occuparsi maggiormente d’igiene. 

La statistica generale dei morti per tubercolosi deve essere redatta su dati 
uniformi per tutti gli Stati. Eguale uniformità statistica deve essere adottata pel 
movimento dei sanatorî popolari. 

Obbligatoria in tutti gli Stati dovrebbe essere la denuncia dei malati di tu- 
bercolosi aperta, e la disinfezione delle abitazioni relative dovrebbe essere eseguita: 
con metodi e processi efficacemente sanzionati. 
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Le abitazioni devono essere salubri, abbondantemente aereate, illuminate e so- 
leggiate e devesi evitare in esse un accumulo soverchio di uomini non propor- 
zionato alla quantità fisiologica di aria pura continuamente rinnovata. 

Gli Stati, i poteri costituiti e la beneticenza pubblica devono mettersi d’ac- 
cordo e gareggiare di nobile entusiasmo nella costruzione di case economiche ed 
igieniche, per le classi lavoratrici meno agiate. 

Conviene inoltre far conoscere alle massaie le norme per la regolare ammini- 
strazione della casa, l’alimentazione razionale economica, l'igiene e la profilassi 
delle malattie evitabili e in particolare della tubercolosi. 

La lotta antitubercolosa non deve essere disgiunta da quella anti-alcoolica. 

Nelle riunioni di uomini dev'essere invigilata l’igiene del corpo, raccoman- 
dando sopratutto l’uso dei bagni a doccia (scuole, istituti, opifici, esercito, ecc.). 

Negli eserciti e nelle armate i militari devono essere tutelati con adeguati 
provvedimenti igienici e profilattici e quelli affetti da tubercolosi polmonare 
aperta devono essere denunciati alle autorità competenti. 

Anche nella marina mercantile bisogna evitare che si diffonda la malattia, 
eliminando senza dilazione tutti i tubercolosi, migliorando le condizioni dell’ al- 
loggio, della nutrizione, del riposo e del sonno dei marinai e lottando etficace- 
mente contro l’alcoolismo. 

Le abitazioni insalubri devono essere risanate per legge. I dispensarî antitu- 
bercolosi, le altre opere antitubercolose, le associazioni e le società filantropiche 
devono ricercarle e cooperare perchè siano risanate. 

Da ultimo occorre sviluppare e proteggere le assicurazioni antitubercolose, af- 
finchè ogni malato abbia i mezzi necessari per essere igienicamente assistito e 
curato nella propria abitazione, o negli stabilimenti sanitarî di beneficenza. 

Questo è il sunto dei voti emessi nel Congresso della tubercolosi, che ebbe 
luogo a Parigi nell'ottobre del 1905. 

Da essi si comprende come la lotta contro la pericolosa malattia sia complessa 
e di difficile attuazione, molto più perchè secondo Espina y Capo in Europa non 
esisterebbero meno di quattro milioni di tisici, per curare razionalmente i quali, 
occorrerebbero migliaia di sanatorî (non accogliendo in media ciascuno di questi 
più di 120 malati) e parecchi miliardi di lire per la loro costruzione, costando 
ogni letto da 5,250 a lire 6,575 uei sanatori in pianura e da lire 8,125 a lire 8,750 
in quelli di montagna. 

Sarebbe però necessario che nelle città grandi e piccole il fuoco sacro della 
lotta umanitaria fosse sempre acceso e che la carità pubblica provvedesse con be- 
nemeriti comitati di patronesse alla preservazione dell'infanzia e al funzionamento 
di dispensarî antitubercolosi, lasciando ai poteri costituiti ed alle società di assi- 
curazione l’incarico per la costruzione di abitazioni igieniche a buon mercato, di 
sanatori per i tubercolosi polmonari incipienti e d'isolamento per i tisici gra 

Nelle seguenti pagine riassumerò le conferenze fatte da diversi scienziati in 
occasione dell'ultimo Congresso internazionale della tubercolosi tenutosi a Parigi. 


. ata 
Il tubercoloso è una vittima dell'ambiente sociale; perchè la società non ha 
saputo o non ha potuto prendere le misure necessarie per non farlo contaminare. 
Ma ciascuna vittima della vita sociale diviene a sua volta una causa di peri- 
colo mutuo fra l'individuo e la società, a cui è necessario di apportare rimedio 
con una previdenza reciproca e solidaria, con un'assicurazione contro il flagello 
della tubercolosi 
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La malattia è sanabile quando incomincia, ma per una cura razionale ed igie- 
mica occorrono: riposo, aria, alimentazione, condizioni a cui possono soddisfare 
solamente l’uomo agiato e nen il povero operaio. Occorre perciò che la società 
procuri con uno sforzo comune dell’immensa maggioranza degli uomini di assicu- 
rare ai predisposti e ai malati poveri i mezzi di preservazione e di cura. La sa- 
lubrità dell'abitazione, o meglio dell’esistenza, trionferà del pericoloso nemico, pi 
chè val meglio spendere molto per evitare che l'uomo divenga malato,. anzichè 
spendere di più ancora quando sarà divenuto tale senza poterlo guarire. 

Bisogna difendere l'individuo sano contro l’ambiente, che può contaminarlo, 
quindi l’ambiente ancora sano contro l’individuo già contaminato. 

La società intera deve completare l’opera dell'iniziativa privata per preservare 
il fanciullo nella casa paterna, alla scuola, ove il maestro, divenuto igienista, deve 
invigilare sulla conservazione della salute dei fanciulli. 

A tutti i maestri e a tutte le maestre bisogna impartire sode cognizioni igie- 
niche. E quando un maestro nell’esercizio della sua nobile professione contrae la 
malattia bisogna allontanarlo dalla scuola e provvedere al suo mantenimento. 

Obbligo poi di tutti gli Stati, in cui esistono eserciti ed armate, è di provve 
dere alla salute dei militari e dei marinai, impedendo che essi si ammalino di tu- 
bercolosi, e divenuti tali è loro dovere di restituirli alle famiglie nelle migliori con- 
dizioni possibili, provvedendo loro, all'occorrenza, i mezzi di sostentamento. 

Nelle ofticine, negli opifici, nei laboratori la società deve difendere gli operai 
con l’igiene dei locali evitando che vi siano ammessi i tubercolosi ed eliminando 
tosto quelli che divenissero tali. 

Dispensarii e sanatorii servono a due scopi diversi: i primi per iscuoprire i 
tubercolosi, consigliarli, aiutarli con medicamenti ed alimenti normali o speciali, 
i secondi per curare i malati incipienti e sanabili. 

Per difendere l'ambiente sano contro l'individuo malato, sono necessarii prov- 
vedimenti legislativi contro gli alloggi insalubri e la dichiarazione obbligatoria 
della malattia. Questo secondo desiderato si otterrà gradatamente cominciando 
nell'esercito, nell’armata e nelle scuole; per ciò che riguarda l'abitazione è ne- 
cessario che la legge dia ai poteri pubblici il diritto e i mezzi di espropriare tutti 
gl’immobili pericolosi per la salute degli abitanti. Per determinare l’inden 
deve tenersi conto del valore sanitario dell'immobile. Con tale provvedimento eco- 
nomico gl’Inglesi hanno demolito quartieri intieri di abitazioni insalubri nelle 
città industriali e nei porti, e la tubercolosi polmonare è diminuita in Inghil- 
terra del 45 p. 100. 

Tutte le società di mutuo soccorso devono avere per iscopo principale di aiu- 
tare i malati, ma pei tubercolosi la spesa è così grande che le casse di assicura- 
zione tedesche hanno trovato più economico e più utile di costrurre i sanatorî per 
curarvi i tubercolosi assicurati, anzichè continuare a sussidiarli a domicilio sino 
all'esito della malattia. 

Le società di mutuo soccorso, invece di limitarsi a sovvenire i malati per un 
tempo più o meno lungo, ma che in totale non oltrepassa il limite di 90 giorni, 
dovranno prendere parte attiva alla difesa contro la tubercolosi, prevenendo la 
malattia, con reciproca vigilanza dei soci, aiutati dai medici delle società, per ri- 
conoscere i tubercolosi nelle forme iniziali e sanabili. Un operaio malato cederà 
facilmente ai consigli di un suo collega mutualista per ricorrere alla visita del 
medico e curarsi in tempo, Nelle società di mutuo soccorso non troverà ostacolo 
la dichiarazione o meglio la rivelazione della malattia a quelli che aiuteranno il 


di 
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socio a guarire. Dalla cordialità e fraternità dei mutualisti sarà facile ottenere 
l'isolamento relativo del malato e dei membri della sua famiglia. Tutti i consigli 
igienici e profilattici divengono possibili ed anche facili nella vita fraterna della. 
mutualità. 

Col benevolo accordo poi fra le società di mutuo soccorso si riuscirà a poco a 
poco a cacciare, secondo la espressione di Fuster, il terribile male dal focolajo. 
popolare. - 

Ciascuna società di mutuo soccorso non potrà certamente sostenere le spese 
cospicue, che s'incontrano per assistere i tubercolosi sino all'esito finale della loro 
malattia e nello stesso tempo per aiutare le famiglie, che talora rimangono prive 
del loro capo. Per provvedere a tali enormi spese è necessario che a ciascun so- 
cio sia aumentata proporzionatamente, sebbene di poco, la quota di versamento 
per istituire le casse delle unioni delle varie società, le casse di lunghe malattie, 
le casse antitubercolose, che formeranno una specie particolare di casse di riassi- 
curazione. La cassa federale di soccorso ai tubercolosi, fondata dall’unione delle- 
società mutue di soccorso di Anversa e dei suoi sobborghi, funziona ottimamente, 
procurando aiuti ai tubercolosi, specialmente in natura, somministrando loro buon 
latte, uova, ecc., provvedendo al mantenimento dei malati in campagna, in un 
ospizio o in un sanatorio, e procurando un sollievo alle sofferenze morali di essi 
con soccorsi in danaro alle loro famiglie. 

Con umanitarîì accordi fra la federazione antitubercolosa e la federazione della 
mutualità sarà possibile di far curare razionalmente negli stabilimenti speciali 
i soci mutualisti malati al principio della loro malattia. 

I capitali necessarî potranno essere forniti alle opere antitubercolose da lotterie, 
da sovvenzioni dei poteri pubblici, dal patrimonio personale delle casse di risparmio. 

Nell’alta Italia, a Milano, a Bologna, a Parma i fondi delle casse di risparmio 
sono egregiamente impiegati non solo ad accreditare, ma anche a soccorrere un 
certo numero di opere sociali, come ebbe a dimostrare a Bourgeois l'illustre eco- 
nomista Luzzatti, in una visita che fecero insieme alcuni anni fa alla cassa di 
risparmio di Milano. « Con quell’eloquenza meravigliosa, sorretta da citre e da fatti 
innumerevoli, che diffonde sui problemi più complessi una luce vivissima, Zuigi 
Luzzatti gli mostrò tutto ciò che ha prodotto quell’istituzione di risparmio e di 
previdenza, con la quale il credito popolare è stato, si può dire, creato in Italia ». 

La Francia, con la scomparsa precoce di tante vite umane per tubercolosi, 
perde ogai anno un capitale corrispondente a un miliardo. Impiegando una parte 
del risparmio per opere destinate ad impedire che tale capitale umano si perda, 
dal punto di vista economico sarebbe un buon affare, da quello sociale sarebbe 
la migliore delle buone azioni 

Lo Stato in tutte queste opere di beneficenza deve aiutare l'iniziativa privata, 
non assorbirla, perchè l’uno e l’altra sono due forze, che producono il massimo effetto 
quando sono associate, o meglio mutualiste. Da tale unione si otterranno i due 
scopi del dovere sociale: proteggere il più lungo tempo possibile gli uomini contro 
le malattie in generale e i pericoli della morte, ed assicurare ai vecchi la pace e 
la dignità dei loro ultimi giorni (L. Bourgeois). 


* 
# 


Dalla salubrità dell'abitazione dipende del tutto la preservazione antituberco- 
losa, poichè il fanciullo s'infetta, nell'immensa maggioranza dei casi, nel domi- 
cilio stesso materno. 
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Nei primi due anni di vitai fanciulli contraggono più facilmente la malattia, 
che poi si manifesta nell’adolescenza e nell’età adulta. L'infezione avviene adun- 
que nel periodo, in cui il bambino è sotto la diretta vigilanza della madre, la 
quale è la legittima sovrana della casa. 

Nella scelta dell'abitazione non bisogna tenere conto soltanto delle comodità 
e della disposizione dei locali, ma più specialmente della loro salubrità, Bisogna 
scegliere un alloggio sano, cioè aereato e soleggiato, perchè l’antico proverbio non 
falla: « Là, ove non entrano aria e sole, entra spesso il medico ». 

La legge non consente, per ora, che si pubblichino le guide delle abitazioni 
salubri ed insalubri, ma non si può sbagliare nella scelta, perchè sono salubri gli 
alloggi nei quali l’aria e la luce penetrano in abbondanza. 

Le case separate da vicoli, da lunghi cortili stretti costituiscono di sovente nelle 
città focolaj tubercolosi. In queste stesse abitazioni i piani terreni e i primi piani 
danno un numero di tubercolosi maggiore di quello dei piani superiori meno umidi 
e più soleggiati. 

Bisogna nettare i pavimenti con panni inumiditi, rimuovere la polvere da’ mo- 
bili con pannilini soffici e bruciarla, ma non spostarla rispettivamente con gra- 
nata allo stato secco e con spazzolini di piume. 

Bisogna poi invigilare affinchè i bambini non abbiano contatto con la lingeria 
sudicia, che le latrine siano nettissime, che il cuoco o la cuoca non infettino gli 
alimenti con le loro mani sudice o gustandoli 

La casa deve avere un aspetto gajo, attraente pel marito, come nei primi giorni 
di matrimonio, per ritenere il consorte in seno della propria famiglia, evitando 
che si rechi abitualmente alla taverna, al caffè e al liquorista, fonti perenni di 
sperpero di denaro, di vizî, di miseria e di malattie. 

Le associazioni di beneficenza devono soccorrere le famiglio degli operai poco 
agiati quando nasce loro il primo figlio, più tardi il male è irreparabile; la ro- 
vina della salute e la rovina morale potranno essere in appresso ritardate, ma 
non evitate. si 

Con un esempio si può dimostrare quale straordinario potere preventivo pos- 
segga la casa salubre contro la tubercolosi. 

Nel quartiere degli Albanesi della città di Havre la mortalità per tubercolosi 
era di 92 su 10 mila abitanti; dopo la costruzione di case economiche ed igieniche 
discese ad uno! 

Nell'uomo ogni giorno i polmoni eliminano 500 grammi d’acqua, i reni 1400 
e la pelle, per traspirazione insensibile, 1000. 

Con l’acqua la cute allontana alcuni materiali di rifiuto come alcaloidi, tossine 
ed urati, l'accumulo dei quali ha gran parte in certe forme di reumatismo. 

Negli esercizî violenti, nella corsa, nelle ascensioni ed in certe fasi di alcune 
malattie (congestione polmonare, tubercolosi), nelle crisi sudorali di febbri inter- 
mittenti e di talune malattie infettive, la quantità dell’acqua eliminata può giun- 
gere a tre, quattro chilogrammi al giorno. 

Anche nel diabete lo zucchero, oltrechè con l’orina, può essere anche eliminato 
dalla cute; come pure certi veleni: mercurio, piombo ed altri, sono espulsi dni 
reni, dal fegato e dalla pelle. Se questa non funzionerà regolarmente in certe ma- 


lattie, potrà comprometterne la guarigione, aumentando il lavoro dei polmoni e 
dei reni. 


In alcune lesioni e malattie, come nelle scottature cutanee alquanto estese, 
nella convalescenza della scarlattina e del vajuolo e di altre, soprayvengono spesso 
20 — Giornale di medicina militare. 
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reumatismi, perchè la pelle non funziona bene. La mancanza di nettezza produce 
inoltre altri inconvenienti. Le secrezioni cutanee delle glandole del sudore e del 
sevo ricuoprono la pelle di un intonaco formato da una mescolanza di grasso e 
di squammette della cute che si distaccano. Il grasso irrancidisce e produce un 
odore nauseoso, che si avverte specialmente nei luoghi di riunione in cui si ac- 
cumulano molte persone. 

I germi rotondi della suppurazione riuniti a grappolo (stafilococchi), e quelli 
pure rotondi della risipola, riuniti a catenelle (streptococchi), e moltissimi altri 
si annidano in questo strato di sudiciume, che intonaca la cute e per piccole le- 
sioni prodotte dal grattamento delle unghie e da tutto ciò che può escoriare la 
pelle, essi possono produrre foruncoli, risipole con fenomeni di avvelenamento ge- 
nerale, paterecci, giraditi, ecc. ecc. D’onde scaturisce il precetto di disinfettare, 
ad esempio, con soluzioni di sublimato all’1 p. 1000, le scalfiture e ferite, anche 
insignificanti, e di ricuoprirle con garza sterile, 

La trascurata nettezza della pelle produce ancora numerose malattie locali, 
tenaci, dolorose, deformanti, talune delle quali, aprendo la via ad infezioni secon- 
darie, possono minacciare el anche spegnere la vita degl’ infermi. 

Per apprestarvi rimedio, occorre abituare il fanciullo al culto della nettezza 
non solo del viso, del naso, della bucca e delle mani, ma di tutta la superficie del 
corpo. A ciò potrà provvedersi con la generalizzazione dell’uso dei bagni d’acqua 
tiepida a doccia nelle case, nelle scuole, negli opificî, nelle officine, nelle prigioni 
e in generale in tutte le riunioni di uomini. Ciascun bagno a doccia costa in 
media, compreso il sapone, da 15 a 25 centesimi. I bagni a doccia rendono inoltre 
più robusti e per conseguenza più resistenti i fanciulli alle malattie. 

Anche con le vesti e con gli abiti sudici e con le coperture del capo si possono 
trasmettere molte malattie infettive (vajolo, morbillo, scarlattina, tifo esantema- 
tico, petecchiale, tigna ed altre). Diceva J. Simon: bisogna tenere la pelle netta, 
perchè non si può cambiare, ma bisogna invece cambiare le vesti e nettarle quando 
sono sadice ed infette. 

La nettezza dell'abitazione e Ja nettezza del corpo sono le due condizioni in- 
dispensabili per la salute; ad esse deve andare unita un’alimentazione sana con 
acqua assolutamente pura, latte, carne, uova, formaggi, ecc., ed economica. 

Sarebbe inoltre necessario di istituire corsi per giovanette dai 17 ai 20 anni, nei 
quali s'insegnassero loro i futuri doveri di madri di famiglia; cioè: allevare e far 
vivere i loro figli, preservarli dalle malattie, sopratutto dalla tubercolosi, e s'im- 
parasse a fornire alle loro rispettive famiglie un'alimentazione sana ed eco- 
nomica. 

Gli scienziati non possono nulla senza il concorso delle donne, col loro aiuto 
possono vincere. La sorte dei fanciulli, prodotti sublimi delle donne, è nelle loro 
mani (P. Brouardel). 


sa 


Il prof. Grancher si propone di allontanare dai tuguri parigini i fanciulli an- 
cora sani, ma in pericolo di contagio, perchè o il padre o la madre, o i fratelli 
sono tubercolosi e infettano l’alloggio. I detti fanciulli sono affidati a famiglie di 
buoni contadini, fisicamente e moralmente sane, ove resteranno per tutto il pe- 
riodo scolastico sino all’età di tredici o quattordici anni. Essi diverranno in tal 
modo forti e robusti, come i contadini e le contadine. 
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Nel 1865, quando il prof. Grancher studiava con Gernez e Duclaux la malattia 
«dei bachi da seta, Pasteur scopri la seguente verità tanto semplice, altrettanto 
feconda: quando una razza è decimata da una malattia contagiosa, non esiste che 
un rimedio cioè di scegliere il germe sano e di salvare la razza, salvando il germe. 
E con questo consiglio, dato ai sericultori, si salvarono i bachi da seta e con essi 
si conservò la sericoltura in tutto il mondo. 

Prendendo un fanciullo in pericolo di contagio, ma ancora sano, e trasportan- 
dolo in campagna, in mezzo ad una famiglia sana, si fa la scelta del germe e si 
applica il metodo Pasteur. 

Negli ospedali di Parigi furono interrogati i genitori tubercolosi per sapere se 
avrebbero affidato i loro figli sani ad una commissione di medici, che ne avrebbe 
preso cura e li avrebbe fatti allevare all’aria libera della campagna. Le madri e 
i padri in massima parte risposero: noi amiamo i nostri figli più di noi stessi e 
li affideremmo assai volentieri ad un'associazione che li curasse e li allevasse bene. 

Per la scelta delle famiglie di contadini bisogna fare assegnamento sui me- 
dici di campagna. 

All’invito del prof. Grancher in data 7 novembre 1908 per fondare l’associa- 
zione di preservazione dell'infanzia risposero 227 aderenti, fra cui Rothschild, che 
donò 50,000 lire, e così nel mese di agosto 1904 furono collocati 27 fanciulli nelle 
campagne di Chabris e Couture. Dopo due anni il loro numero è salito a 60, e il 
prof. Grancher spera che l’opera diverrà sociale e nazionale proteggendo centi- 
naia e migliaia di fanciulli; ma per raggiungere tale scopo occorre molto denaro, 
occorrono molti amici, molti protettori e molte patronesse. L'iniziativa privata 
dovrà poi essere sostenuta dal Municipio di Parigi e dallo Stato, 

< Ma i nostri sforzi saranno vani, — esclama il prof. Grancher, — se non 
avremo con noi il medico di campagna. Questi è un essere votato al sacrificio 
‘che, senza dubbio, mette in primo luogo la cura della sua famiglia, della sua 
moglie e dei suoi figli, ma che fa sempre il bene, spesso senza retribuzione e 
senza neppure pensarvi. Egli è quasi il re del paese; i suoi clienti lo amano e 
gli obbediscono perchè gli sono obbligati; è l’amico di tutti, del sindaco, del mae- 
stro di scuola, del curato, dei consiglieri comunali, dei notabili. Egli può tutto e, 
quando prende a cuore una causa, si può essere tranquilli. Possiamo adunque af- 
fidargli i fanciulli con la certezza che non potrebbero essere in mani migliori ». 

Ai medici di campagna, ai quali fu deferita la scelta delle famiglie di conta- 
dini e la vigilanza su i fanciulli, si unirono amministratori, medici illustri e si- 
gnore patronesse, che visitarono le dette famiglie, accompagnarono ad esse i fan- 
ciulli assegnati e li visitarono in appresso periodicamente. 

Le famiglie di contadini, fra quelle designate, furono poi scelte dalle famiglie 
naturali dei bambini. Alla famiglia adottiva la Società corrisponde per le spese 
‘20 a 25 lire al mese. I fanciulli si affezionano presto alle famiglie adottive, con 
le quali vivono in rapporti affettuosi e si sviluppano tutti, senza distinzione, re- 
-golarmente e in buona salute. 

Ogni fanciullo costa in media meno di una lira al giorno e con questa tenue 
spesa, mentre egli è preservato dalla tubercolosi, si contribuisce indirettamente 
al reflusso umano dalla metropoli della Francia alla campagna, cosa necessaria 
per salvare la razza e si giova indirettamente a due famiglie, a quella parigina 
il cui alloggio diviene meno ingombro e le cui spese sono attenuate, e alla fa- 
miglia del contadino. E i paesi scelti sono così contenti del sussidio mensile di 
20 e 25 lire, che tutti dimandano i piccoli parigini! 
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Un altro centro è stato formato a la Jonchère, vicino a Limoges, sotto il pa 
tronato della signora Demons. 

Tali risultati si sono ottenuti molto economicamente, perchè în questa asso- 
ciazione di beneficenza tutti collaborano gratis. Essa non ha bisogno nè di ar-- 
chitetti, nè di fabbricati, nè di spese di mantenimento, nè di amministrazione, 
La società non ha nè ispettori, nè direttori, nè direttrici, ma buone volontà e- 
cuori ardenti. 

La signora Pasteur presiede al comitato delle patronesse parigine. 

L'opera adunque ideata dal prof. Grancher è scientifica, pratica, benefica ed 
economica. 


Pai 


La casa popolare deve essere salubre ed attraente. Per ottener ciò occorre che- 
essa sia spaziosa, aereata, illuminata; che le sia assicurata la provvista di buona 
acqua potabile l'eliminazione di acque immonde, e dei materiali di rifiuto; la. 
lavatura © il prosciugamento della biancheria. 

Inondate di luce e di aria, talora circondate da verdura, sempre invigilate con 
amore dai loro proprietari, le piccole case isolate presentano in generale ottime 
condizioni di salubrità. A 

Le difficoltà grandissime per la igiene della casa s'incontrano nelle abitazioni 
collettive dei vasti casamenti nelle grandi città. In questi enormi fabbricuti sono 
necessarie numerose scale, largamente illuminate e ventilate, che diano accesso. 
ciascuna a due o tre appartamenti e che sembrino quasi il prolungamento delle 
pubbliche v 

Le stanze di ciascun appartamento devono corrispondere ai membri della fa- 
miglia in modo da separarne i sessi; devono avere altezza e capacità sufficienti, 
ricevere il sole, essere illuminate e ventilate direttamente dalla parte della strada, 
o almeno da vastissimi cortili. 

La cucina e la camera da pranzo possono essere riunite o separate. A Parigi. 
le famiglie di lavoratori agiati preferiscono di averle separate. 

L'acqua di buona qualità deve essere introdotta in ciascun appartamento e 
largamente distribuita. 

Per favorire le famiglie dei lavoratori, la città di Parigi concede agli operai 
l’acqua potabile al prezzo di sei centesimi al metro cubo invece di trentacinque 
centesimi. Per eliminare poi ogni controversia sull’eccedenza dell'acqua usata da 
ciascuna famiglia, occorre che sia inventato e costruito un contatore individuale 
semplice, la cui tassa annuale non superi cinque lire. 

Ogni famiglia deve poi avere una latrina separata e provvista di acqua in ab- 
bondanza. 

I materiali di rifiuto devono essere subito eliminati dall'abitazione, versan- 
doli per mezzo di tramoggie verticali in botti situate al pian terreno da vuotarsi 
ogni mattina. 

Occorre poi che ogni casa sia fornita preferibilmente al pianterreno di una 
lavanderia, a cui ogni famiglia possa accedere per turno e con provvista di lo- 
cali separati e chiusi per riporvi i propri utensili. Le terrazze e le soffitte do- 
vrebbero servire pel prosciugamento della biancheria. 

Si potrebbe fare pure ricorso a lavanderie locali e collettive, come si pratica 
nel dispensario antitubercoloso del dottor Calmette a Lilla. 
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Sarebbe inoltre necessario un sistema di riscatdamento adaria calda, di cui po- 
‘tesse far uso ogni famiglia, pagando în ragione diretta del calore utilizzato. Lo . 
stesso calore potrebbe servire per prosciugare la biancheria nelle soffitte. 

Un grande progresso igienico segnerà nelle abitazioni il riscaldamento degli 
ambienti mediante correnti di aria calda, provenienti da un'officina centrale e di- 
stribuite separatamente a somiglianza di quanto si fa ora per la luce elettrica. 

Al carbone per gli usi di cucina sarà utilmente sostituito il gas a prezzi equi- 
valenti. 

Per l'illuminazione della casa popolare bisogna usare attualmente il gas, che 
a Parigi costa venti centesimi il metro cubo; per iin'illuminazione intensa ed eco- 
momica si farà uso di reticelle ad incandescenza; al gas si sostituirà la luce elet- 
trica, quando questa nelle grandi città costerà meno. 

I proprietarii delle case e le società per l'illuminazione dovrebbero eseguire 
gli impianti relativi nei singoli appartamenti. Questo sistema d'illuminazione, com- 
binato col riscaldamento collettivo, sopprimerehbe assai utilmente l’uso del car- 
bone e della legna per il riscaldamento e per la cucina. 

Pel pagamento del gas sì potrebbe ricorrere ai distributori automatici, che già 
funzionano in alcune città della Francia e di altre nazioni, e sono analoghi a 
«quelli che trovansi sulle pubbliche vie e che servono per la distribuzione delle 
tavolette di cioccolata. Mettendo una moneta di 10 centesimi nella fenditura del- 
l'apparecchio si ottengono 500 litri di gaz, quantità sufficiente per alimentare un 
becco Auer per alcune ore, od un fornello di cucina. 

I mobili economici ed artistici rendono la casa attraente ed ospitale; essi po- 
tranno essere utilmente acquistati nei magazzini con pagamenti a rate mensili. 

Gli specchi, i fornelli, i ripostigli, gli armadi per la biancheria, per il vasel- 
lame e per gli altri oggetti domestici dovrebbero far parte delle abitazioni ed 
«essere posti in opera per conto dei proprietari. 

Sempre allo scopo di rendere più gaia e più bella la casa sarebbe utile la coltiva- 
zione dei fiori nelle finestre, come si pratica in Germania, in Inghilterra e in Italia. 

Recentemente a Bruxelles la direzione del giardino botanico ha deciso di offrire 
gratuitamente agli operai piante di ornamento per le loro case. Un poco di poesia 
«e d’ideale giova a mitigare l’austerità di queste vite ammirande curvate sotto il 
lavoro continuo. 

Le pareti verticali dovrebbero essere coperte di mattonelle di maiolica o con 
ripolin. Il Touring Club raccomanda di sostituire nei muri la pittura alla carta. 

Il pavimento dovrebbe essere ricoperto con mattonelle di grès, ceramica, che 
sono igieniche e possono essere lavate a grandi acque. 

I bagni a doccia, ad uso dei pigionali, dovrebbero essere collocati a pian ter- 
reno, accanto alla lavanderia. 

I cortili dovrebbero essere spaziosi ed accessibili al vento e al sole. Una parte 
-di essi dovrebbe essere riservata alla terra e ad uso di giardino per passatempo dei 
fanciulli, che hanno bisogno di spazio e di aria libera per diffondere la loro vi- 
vacità e soddisfare il bisogno di muoversi. Alla vista del cielo, della verdura e 
dei fiori essi si rallegreranno e faranno buon sangue. 

Sarebbe pure utile nel cortile una piccola rimessa perle bi 
‘rozzine dei bambini. 

Le case modello erette a Lione dal compianto signor Manzini sono provviste dî 


una trattoria, ovei frequentatori possono ottenere un'alimentazione sana, abbon- 
«dante e a mite prezzo. 


iclette e per le car- 
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Per un certo numero di case dello stesso quartiere potrebbero istituirsi: una 
società cooperativa di consumo, una società di mutuo soccorso contro le malat— 
tie e la vecchiaia, una sala di riunione e di conferenze con biblioteca, 

In queste costruzioni economiche ed i igie iche, variabili nei particolari secondo 
i casi, dovrebbe prelominare l'eterno principio umanitario, cioè di fare agli altri 
ciò che si vorrebbe fosse fatto a noi stessi. 

I capitalisti filantropi dovrebbero essere guidati dal nobilissimo scopo d’im- 
piegare i loro fondi in rendite poco elevate, trovando un complemento del divi- 
dendo nella soddisfazione di aver compiuto un dovere e di aver reso un servizio. 

Certamente non deve umiliarsi la clientela popolare offrendo ad essa quasi 
per elemosina, case la cui pigione ha un equivalente molto inferiore a quello. 
della rendita, ma nello ste: tempo non sono punto èncomiabili le economie che 
si ottengono a spese dell'igiene e-della salute dei pigionali. 

Quando si esamina il bilancio di una famiglia di lavoratori, oltre l’articolo 
della pigione propriamente detta, si osservano pure quelli del riscaldamento, del- 
l'illuminazione e sopratutto, purtroppo, quelli del medico, del farmacista e del li- 
quorista. 

Se un modico aumento di prezzo della pigione di casafarà diminuire le altre 
spese esterne, non solamente si otterranno indubbi risultati morali, ma si avrà. 
in totale un reale beneficio finanziario. 

Lo scopo principale dei filantropi è di soddisfare le legittime aspirazioni de- 
gli operai e di moderarle con l'affezione ai loro focolari domestici, d'ora in poi 
salubri e confortanti. 

Bisogna perciò sperare che gli architetti, gl'igienisti e gli amici della pace 
sociale gareggino a vicenda fra loro e risolutamente per risolvere il problema 
delle nuove abitazioni igieniche e a buon mercato per le classi operaie (Cheysson). 


ati 

Medici, legislatori, architetti, scienziati e filantropi sono intimamente uniti 
pel bene dell'umanità sofferente. La concordia più serena regna fra loro, dimen- 
tichi delle lotte politiche e delle nazioni alle quali appartengono. Nel Grand Palais 
del Congresso non penetravano i rumori esterni, i mille piccoli conflitti della vita 
con le sue difficoltà; non entrava che il grido delle sofferenze e la volontà tenace 
di rispondere ad esso con parole di speranza. 

Ma le conclusioni profilattiche e sanitarie non diverranno benefiche, se non 
quando saranno attuate col concorso benevolo di tutti. 

La crociata contro la tubercolosi non sarà realmente efficace, se non quando 
tutti e specialmente le donne diverranno propagandiste, con la parola e con la 
azione, dei progressi ottenuti; è sempre dolce una lezione, che congiunge alla 
forza della persuasione il fascino della bontà. 

Perchè la lotta intrapresa divenga veramente utile è necessaria la unione delle 
società di assistenza e d'igiene. 

Di tutte le malattie, che decimano la razza umana, la più micidiale è certa- 
mente la tubercolosi. Multiple ne sono le cause: la vita in comune agglomerata, 
la insufficienza dei salarii, l’insalubrità della casa, l'ignorauza delle nozioni pro- 
iilattiche, ecc 

Le stragi della tubercolosi hanno commosso le anime generose; tutti, secondo 
il grado delle loro tendenze e della loro aducazione, si sono gettati nella lotta 
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Alcuni hanno osservato che la mortalità infantile è considerevole e, fondan- 
dosi sulla teoria della tubercolosi ereditaria, si sono inchinati sulla culla del fan- 
ciullo debole. I medici hanno perciò preconizzato i sanatorii dei fanciulli sulle 
rive dei mari e gli ospedali marini. 

Altri hanno immaginato le colonie di vacanze, che hanno preso un rapido 
sviluppo; molti incolpano, quali cause della malattia, la casa insalubre, l’alcoolismo, 
i salarii, specialmente delle donne, assai spesso irrisorii. 

Bisogna certamente encomiare tutti questi precursori, ma, se di fronte alla 
enormità del pericolo non si sono ancora ottenuti risultati soddisfacenti, se ne 
deve incolpare il metodo adottato nella lotta, senza piano premeditato e senza 
direzione. 

Bisognerebbe, ad eesmpio. provvedere con rimedii radicali alla sistemazione 
ed occorrendo alla soppressione della casa malsana all’annunzio del primo infermo 
di malattia infettiva e non aspettare che sia dichiarata maledetta pel grande 
numero di malattie trasm ili, che vi si producono. 

Fuillerat, dal 1893 ad oggi, ha classificato 80,000 case di Parigi secondo il loro 
valore igienico in più categorie, le prime delle quali sono costituite da quei fo- 
colai tubercolosi, da cui emanano malattie e sofferenze. 

Tutte le città dovrebbero avere il casiere sanitario, perchè, conosciuto il va- 
lore igienico di ciascuna casa, sarebbe possibile di migliorare, ed occorrendo di 
espropriare quelle malsane. 

Ma nello stesso tempo che si cercherà di bonificare le abitazioni antigieniche, 
non bisogna trascurare la costruzione di abitazioni a buon mercato. 

E il denaro? gridò un uomo, che assisteva a Nantes ad una calorosa confe- 
renza di Siegfried, presieduta da Casimir Périer. 

Il denaro verrà quando il legislatore concederà ai costruttori di tali case, in 
modo assai largo e liberale, esenzioni da imposte, facilitazioni di credito: quando 
come in Germania e nel Belgio le società di assicurazioni, le casse di risparmio 
e di rivalsa daranno le somme necessarie, Le casse di assicurazione tedesche agi- 
scono con molta intelligenza, poichè, conservando la salute dei loro assicurati, si 
premuniscono contro i pericoli di una pensione precoce o di una cura prolungata. 

Sarebbe inoltre necessario che gli ufficii d’igiene delle città, con più di 20,000 
abitanti, creati con la legge del 15 febbraio 1902 per la protezione della salute 
pubblica, si ponessero in relazione con gli altri uffici analoghi e costituissero così 
la federazione degli uffici d’igiene, ove si centralizzerebbero tutte le indicazioni 
sanitarie utili. 

Io ho voluto, conchiude l'oratore, indicare rapidamente quali punti deboli 
presenti l’organizzazione dei nostri servizii d’igiene e di assistenza e come sarebbe 
facile rimediarvi con una coordinazione metodica e con un'intesa feconda. Tornate 
vostri focolari; continuate a pensarvi; ripetete che davanti alle malattie evi- 
tabili siamo tutti solidali; diventate gli apostoli convinti di un'unione necessaria, 
ed avrete compiuto il dovere di uomini e di citcadini e prosciugata forse la sor- 
gente di molte lagrime (Strauss). 


* 
i 
La tubercolosi è il più grande flagello moderno dei popoli civili; in Francia 
spegne ogni anno circa 150 mila persone, cifra molto superiore a quella delle vit- 
time del colera nelle sue epidemie più micidiali. Colpisce di preferenza l'infanzia 
ela giovinezza, cioè le speranze delle generazioni future. 


312 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Il bacillo tubercoloso è diffuso da per tutto e ogni giorno ciascuno di noi corre 
pericolo di esserne attaccato. Trovasi negli angoli oscuri delle case, nei cortili, nelle 
cucine, nelle case, nelle botteghe, negli ufficii postali, nei teatri, nelle chiese, nelle 
vetture pubbliche, ove i malati urtano coi gomiti i sani, nelle carrozze ferrovi 
ove esso si accumula ed ove una famiglia si adagia senza diffidenza, forse dieci 
minuti dopo che un tisico l’ha infettata con la sua tosse e con la sua espetto- 
razione, 

Nessuno perciò ha ragione di disinteressarsi della lotta contro la tubercolosi; 
la sua diffusione nelle classi popolari e povere minaccia l’intiera società e ciascuno 
di noi in particolare. Qui l'interesse individuale è d'accordo con quello generale ed 
è perciò necessario che tutti conoscano i mezzi posti in opera per respingere il fla- 
gello e che ognuno con la persona, o almeno col denaro, entri animosamente nella 
lotta. Il mezzo più efficace di questa sarebbe Ja guarigione dei tubercolosi, ma la 
scienza attualmente non possiede nè vaccini, nè sieri specifici e se fra i medica- 
menti ve ne sono alcuni che contribuiscono alla guarigione di certe forme di tu- 
bercolosi, non ne esiste alcuno che sia capace di distruggere il germe morboso nel- 
l'organismo. 

La malattia, nel periodo iniziale invece, guarisce spesso da sè col riposo, con 
l'aria pura e la buona nutrizione, d'onde l’erezione dei sanatorii, ove su 100 tu- 
bercolosi di primo grado, dopo tre o quattro mesi, 70 almeno guariscono, o sono 
in via di guarigione. Nella Germania, in grazia dei sanatorii, la mortalità per tu- 
bercolosi da 22 p. 10,000, nel 1893 è discesa a 14 p. 10 000 abitanti. 

Anche in Francia esistono, sebbene finora non molto numerosi, sanatorii per 
adulti, ma sopratutto per fanciulli tubercolosi d’ambo i sessi. In Vallepinte ne 
esiste uno per fanciulle e in Ormesson un altro per fanciulli, che da oltre venti 
anni funzionano benissimo ed ove si ottengono risultati migliori che sugli adulti. 

Per le forme di tubercolosi locali, dette un tempo scrotolose (mal di Pott, tu- 
more bianco, adenite tubercolare), la Francia possiede numerosi sanatorii marittimi 
per fanciulli, in cui l'arla marina con le sue emanazioni iodate e saline è più effi- 
cace della cura chirurgica. 

Complemento utilissimo dei sanatorii sono i dispensarii antitubercolosi, che si 
propongono d'impedire la diffusione della malattia, ricercando attivamente tutti i 
malati, dirigendo ai sanatorii quelli suscettibili di guarire, facendo ricoverare negli 
ospedali i malati gravi e i più poveri, assistendo con l’opera benefica e coi consigli 
igienici, per mezzo delle signore patronesse, coloro che preferiscono di essere curati 
nelle proprie case. 

Compito dei dispensarii è d’isolare il tubercoloso dai suoi vicini, di procurargli, 
se non una camera per suo uso, almeno un letto, ove sia solo e protetto da un 
paravento, d’imparargli a servirsi d'una sputacchiera munita di coperchio a riparo 
dalle mosche; a nfettare la biancheria, a difendere gli utensili domestici e le 
vivande dalle polveri sospette; di consigliarli a far bollire il latte, ad allontanare 
dalla casa gli animali domestici (cani, gatti), esposti anch'essi a divenire vittime 
dell'infezione: di proteggere infine qu-Ili che avvicinano il malato con un’antisepsi 
medica delle fosse nasali e della gola, ad esempio, con vasellina solforata (solfo-ri- 
nolo del dottor Fayés). 

Oltre la vigilanza igienica, il dispensario procura al malato la nutrizione e i 
medicamenti di cui ha bisogno, gli fa somministrare il latte, la carne cruda, l'olio 
di fegato di merluzzo, spiega su lui una specie di patronato morale e, se è ca- 
pace di lavorare, gli procura un lavoro adatto alle sue forze. I vincoli così stretti 
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fra il dispensario e la sua clientela durano quanto la vita dei tubercolosi e per- 
mettono di fare eseguire dopo la loro morte una seria disinfezione della casa per 
proteggere i nuovi inquilini. 

Molti dispensarii funzionano già utilmente nei vari quartieri di Parigi e in 
quello del sobborgo di Plaisance, diretto ammirabilmente dalla signora Captal, 
ove la mortalità per tubercolosi è discesa da 90 a 49 su 10,000 abitanti. 

Già fu dimostrato di quali pericoli sia fonte perenne la casa insalubre e come 
possa ad essa arrecarsi rimedio, Se non sarà possibile costruire case popolari igie- 
niche nelle grandi città, si concedano almeno agli operai tutte le facilitazioni e 
tutti i comodi di servizio per raggiungere le abitazioni rurali. 

Occorrerebbe che in Parigi fosse organizzato un servizio razionale e completo 
di tramways urbani e suburbani a mitissimo prezzo, servizio simile a quello che 
esiste in tutte le grandi città delle nazioni vicine. 

L'operaio francese mangia troppa carne, beve troppo vino, troppi liquori; 
non consuma in quantità sufficiente zucchero, faririacei, frutta; si nutre male, 
disturba il suo stomaco e per di più si alcoolizza. Inoltre spende inutilmente 
una parte del salario che, messa in serbo, potrebbe servirgli per la vecchiaia. 

Un’alimentazione economica e razionale non deve essere disgiunta dalla lotta 
contro l’alcoolismo, che rovina la nostra razza e ne fa una facile preda della tu- 
bercolosi. n 

Alla riforma dell’alimentazione deve andare unita quella del lavoro. Le scuole 
sono migliorate, ma radicali provvedimenti igienici richieggono i laboratori degli 
operai. È sopratutto necessario di sopprimere il lavoro notturno delle donne. 

Occorre che î municipi concedano aree libere per i giuochi dei fanciulli, ot- 
tima è l'istituzione delle colonie di vacanze, della durata di alcune settimane, pei 
fanciulli anemici e denutriti all’aria libera, al mare, in montagna, e l’opera di pre- 
servazione dell'infanzia del pro£ Grancher. 

Provvida pure è l'istituzione dei giardini per gli operai adulti, ove ciascuno col- 
tiva fiori e legumi con sollievo dell'animo e con vantaggio della propria salute. 

Non mancano adunque i mezzi per lottare contro la tubercolosi; quello che finora 
ha fatto difetto è stata l'educazione antitubercolosa, Il popolo francese, conchiude 
l'oratore, nutrito di vana politica, è rimasto per lungo tempo ignaro e noncurante 
dei gravi problemi sopra accennati. Ora comincia ad aprire gli occhi: si tratta 
quindi d’illuminarlo del tutto. - 

Io invito tutti coloro, cui sta a cuore il bene pubblico, di aiutarci in questa 
grande opera (Barth). 


(Continua). 


H. Meyer. — Di un caso di carbonohio manifestatosi per una rarissima 
porta d’entrata. — (Deutsche mediz. Wochenschrift, gennaio 1908). 


In un uomo di quarantacinque anni l'infezione carbonchiosa iniziossi con 
‘un’angina seguita ben tosto da meningite e morte. 

Tal caso, diligentemente studiato istologicamente e batteriologicamente, dimostrò 
chiaramente come, quantunque molto raramente, l’infezione carbonchiosa possa 
avere le amigdale per porta d'entrata, provocando un’angina specifica, mentre la 
meningite e l’encefalite consecutive non debbonsi attribuire ad un'infezione se- 
condaria ma bensì allo stesso bacillo carbonchioso. Però la meningite può pro- 
dursi anche secondariamente per trasporto nel torrente circolatorio. G. BERNUCCI. 
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Dott. E. TRoMBETTA. maggiore medico. — Manuale di medicina legale militare: 
— Milano, Hoepli 1908. Un volume di pag XVI-130 (manuale Hoepli) legato 
in tela, L. 4. 


Esauriti e divenuti già troppo vecchi i manuali, del resto pregevolissimi, del 
Bonalumi e del Quinzio, si rendeva necessario un nuovo libro di medicina legale 
militare, di questo ramo della nostra specialità, che è il più originale, il più ca- 
ratteristico, quello che differenzia di più l’opera e la missione del medico militare. 

Il nostro maggiore medico prof. Trombetta ha sodddisfatto da par suo a questo 
desiderio, dettando un libro completamente originale, denso di dottrina e nello stesso 
tempo essenzialmente pratico, un libro che per l’armonica trattazione dei singoli 
argomenti, per lo stile chiaro e persuasivo, per le elevate considerazioni di or- 
dine morale e sociologico di cui taluni capitoli sono arricchiti, può dirsi piutto- 
sto che un libro di consultazione, un libro di lettura. 

La ripartizione che il Trombetta ha dato alla sua opera ha tutta la nostra appro- 
vazione La prima parte tratta del reclutamento. Contiene quindi le nozioni pre- 
liminari sulle condizioni di attitudine al servizio, sulla robustezza e la sua deter- 
minazione, la descrizione delle varie operazioni del reclutamento: visite alle leve, 
rassegne, osservazione negli ospedali; un dettagliato commento degli articoli dell’E- 
lenco delle infermità esimenti dal servizio militare. La seconda parte parla delle 
malattie latenti e delle malattie larvate nella truppa. In essa, dopo un breve ac- 
cenno a certe particolari forme morbose che, decorrendo senza manifestare alcun 
sintomo veramente caratteristico, esplodono il più delle volte con grande gravità 
e con esito letale, ed a quelle che per la variabilità ed oscurità dei sintomi sviano 
l'osservatore da vna diagnosi esatta, quasi dissimulando il loro essere, l’A. tratta 
largamente delle nevrosi e psicosi larvate, cosi importanti pel medico mili- 
tare, e ne tratta con profondità e nello stesso tempo con chiarezza, dando largo. 
e minuto conto degli studii e lavori altrui, specialmente degli italiani, e nello 
stesso tempo segnando sempre la impronta sua propria originale. 

La terza parte, quella che nel concetto antico della medicina legale militare era 
giudicata la più importante, anzi l’unica costituente di questa dottrina, il trattato 
cioè delle malattie simulate, è la più breve di tutte. L’A. non disconosce anche 
l'importanza di questo studio; ma osserva che più che la simulazione occorre stu- 
diare il simulatore, nel quale, oltre alla frode, si troveranno pur sempre quei fat- 
tori o biologici, o sociologici, 0 patologici da cui essa dipende, e d'altra parte la 
base di ogni servizio deve essere l’esume clinico del paziente. 

La quarta parte del volume è costituita da una esposizione ragionata delle 
norme regolamentari concernenti le varie specie di perizie medico-militari e della 
loro interpretazione, Essa termina con alcuni modelli pratici di dichiarazioni me- 
dico legali che saranno molto utili specialmente ai giovani medici che si trovino 
da soli a dirigere il servizio sanitario di un corpo o di un presidio. ‘ 
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Dovremmo noi ora analizzare più minutamente il contenuto di questa opera, 
mettere in rilievo i punti più importanti, più nuovi, più originali? Contentiamoci 
di dire che a tutti gli argomenti il Trombetta ha dato un'impronta sua perso- 
nale, che le pagine in cui dalla minuta indagine diagnostica l’A. passa a consi- 
derazioni di alto interesse etico e sociale, esposte con stile seducente ed efficace, 
sono frequentissime. 

Un copioso indice alfabetico delle materie e degli autori rende facile la ricerca 
degli argomenti, taluni dei quali sono infatti trattati, sotto differente aspetto, in 
differenti parti dell’opera, 

A un tal libro, veramente indispensabile al medico militare, è ben facile pro- 
fetizzare una prospera fortuna, vale a dire un rapido esaurimento. E per la pros- 
sima edizione, esprimiamo il voto, poichè un po' di critica bisogna farla ad ogni 
modo, di vedere questo bel lavoro arricchito di opportune figure, delle quali ora 
manca affatto. R.L 


Dott. CarLo MENSE. — Trattato delle malattie del paesi tropicali. — Torino, 
Unione tipografico-editrice, 1908. 


La solerte Unione tipografico-editrice torinese si è resa ancora una volta be- 
memerita per il volgarizzamento della scienza pubblicando questo trattato collet- 
tivo di Malattie dei paesi tropicali diretto dal Mense, tradotto da distintissimi 
medici della R. marina e completato con note, aggiunte e capitoli nuovi per cura 
del prof. Bertarelli e del colonnello medico della R. marina prof. Rho, al quale 
fu affidata la parte direttiva. 

Anche un semplice sguardo all’assieme dell'opera ce ne fa subito vedere l’im- 
portanza. Essa può considerarsi una vera enciclopedia di patologia tropicale, nella 
quale tutti gli argomenti relativi sono discussi a fondo ed esaurientemente trat- 
tati, un’opera da biblioteca la quale potrà essere convenientemente consultata non 
soltanto nelle speciali contingenze di studio rispetto a peculiari malattie esotiche, 
ma anche in molti casi per lo studio delle malattie nostrali: basti citare i bel- 
lissimi capitoli riflettenti la febbre di Malta, le febbri malariche. L’opera, messa 
al corrente di tutto ciò che vi è di più moderno nella specialità, è corredata da 
utili nozioni relative al contributo che la geologia, la botanica, la biologia, la chi- 
mica hanno recentemente portato sui diversi argomenti di patologia esotica. Nu- 
merose figure e tavole colorate sono intercalate nel testo e grandemente contri- 
buiscono alla chiarezza della trattazione. 

Come dice il Mense nella prefazione all'edizione tedesca, il principio direttivo 
della trattazione è stato fatto, nei limiti del possibile, partendo dalla eziologia.. 
L’opera è quindi divisa nelle seguenti parti: 

1° Malattie da intossicazione; 2° Malattie infettive ad agente ignoto e ma- 
lattie infettive da forme batteriche note; 3° Malattie causate da protozoi. Le ma- 
lattie della pelle sono state raccolte subito al principio del primo volume; ad esse 
seguono le malattie dei nervi e degli apparecchi dei sensi. 

Il nome degli autori che hanno contribuito alla compilazione di quest'opera è 
assoluta garanzia della dottrina colla quale ì singoli capitoli sono svolti. Sono 
tutti specialisti in malattie tropicali, ben noti nel mondo scientifico, quali ad 
esempio il Plehn, il Ruge, il Mac Callum, il Liihe, lo Ziemann, il Martin, il Krause, 
il Rumpf, il Calmette ed altri. 
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Le note poi e le aggiunte dei professori Rho e Bertarelli aggiungono una im- 
portanza somma all’opera per la dovizia di nozioni che forniscono al lettore, il 
primo nel campo della patologia esotica e dell'igiene, il secondo in quello della 
batteriologia e della protozoologia, Il prof. Rho poi ha anche aggiunto interi ca- 
pitoli di somma importanza sul co/po di calore e l'insolazione, sulle intossicazioni 
da veleni esotici d'origine vegetale, sulla psittacosi, sull’ittero infettivo a ricaduta 
febbrile ed altri. 

Al giorno d’oggi lo spirito di colonizzazione, i rapporti sempre più stretti 
colle regioni tropicali, in conseguenza delle migliori e più rapide comunicazioni 
colle medesime, conducono a conoscere il più profondamente possibile quei paesi 
non soltanto dal lato geografico, topografico, climatico, etnografico o da quello 
della loro produttività, ma anche sotto il punto di vista eminentemente pratico 
delle loro condizioni nosografiche. Aggiungasi poi il servizio medico per l’emigra- 
zione che si va sempre più intensificando e che richiede cognizioni vaste, esatte, 
precise sugli argomenti di patologia esotica, e ciò tanto per la profilassi di coloro 
che vanno nelle regioni tropicali quanto per la eventuale cura di quelli che ri- 
tornano e per la eventuale ditesa delle regioni nostre dalla possibile introduzione 
e diffusione di gravi infezioni esotiche. 

Raccomandiamo frattanto, per le ragioni suesposte, quest'opera veramente ma- 
gistrale all'attenzione di tutti i medici in genere, ma di quelli militari in ispecie. 

Testi. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ ISPRITORATO DI SANITÀ MILITARE 
A TUTTO IL 30 APRILE 1908). 


ALESSANDRIA (marzo). — Sottotenente madico di complemento ResauDI ULrsss: 
Il Treponema pallidum è l'agente specifico della sifilide? [] 

CAVA DEI TIRRENI (marzo) — Tenente medico di complemento MaLincoNnIcO 
Erxesto: Sulla frequenza delle nefriti primarie e secondarie date dal diplo- 
cocco di Fraenckel. 

GENOVA (marzo). — Sottotenente madico di complemento LoreREDO ForTUNATO: 
Sull'oftalmo-reazione di Calmetto e la sua applicazione, come mezzo profilattico, 
nella lotta sociale contro la tubercolos 

LIVORNO (marzo). — Maggiore medico GALLI GIANDOMENICO: Disposizione sulla 
mobilitazione dell’esercito in genere e dei servizi sanitari in ispecie. 

MESSINA ‘gennaio, febbraio). — Tenente medico D’AmorE Francesco: Il per- 
manganato di potassio quale antidoto negli avvelenamenti per alcaloidi in 
genere e per fosforo în ispecie* 

NAPOLI (marzo). — Capitano medico GuaLpi CarLo: Sulla importanza della ema- 
tologia nella diagnosi delle malattie in genere e di quelle del sangue in ispecie» 

PALERMO (marzo). — Capitano melico Gristina CastreNze: Un caso di afasia 
associata ad emiparesi destra e scomparsa dopo breve dimora nell'ospelale. 
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ROMA (marzo). — Tenente medico PERNA AmEDEO: L’odontoiatria nell'esercito. 

SAVIGLIANO (marzo). — Sottotenente medico Chuscione GAETANO: Circa la dia- 
gnosi delle psicosi simulate. 

TORINO (marzo) — Colonnello medico Gozzano Francesco: Il servizio sani- 
tario sul campo di battaglia. 

VENEZIA (marzo). — Tenente medico GANGI SALVATORE; Contributo allo studio» 
dei disturbi nervosi nei sifilitici. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmacentico 


(Dispense n. 47 a 21 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 2 aprile 1908. 


Ravà cav. Ernesto, colonnello medico direttore sanità militare VII corpo armata. 
— Collocato a riposo, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° febbraio 
1908 e inscritto nella riserva. 

Determinazione ministeriale 9 aprile 1908. 

Ampate cav. Donato, maggiore medico infermeria presidiaria Pavia, — Trasferito 
ospedale Napoli. 

GELMETTI cav. Arturo, id. ospedale succursale Mantova. — Id. id. Verona. 

GagLiaNo cav. Francesco, capitano medico ospedale Verona. — Id. ospedale suc- 
cursale Mantova. 

GasoLe cav. Italo, id. 58 fanteria, — Id. ospedale Cagliari. 

TrevISAN cav. Eugenio, id. scuola militare. — Id. id. Padova. 

SULLIOTTI cav. Efisio, id. 1° artiglieria fortezza. — Id. id. Torino. 

FancBIOTTI Eugenio, id. 92 fanteria. — Id. id.39 fanteria e comandato ospedale 
Torino. 

PacE cav. ]uigi, id, ospedale Firenze. — Id. ospedale Livorno. 

NarpINI Giulio, id. reggimento Savoia cavalleria. -- Id. 7 artiglieria campagna. 

MarsanicH Arturo, id. id. lancieri Vittorio Emanuele. — Id. 11 id. id. 

GiaQuintA Salvatore, id. ospedale Brescia. — Id ospedale Ravenna. 

Vinci Francesco, id. 14 artiglieria campagna. — Id. infermeria presidiaria Trapani. 

Costa Quinto, id. 12 bersaglieri — Id. 17 artiglieria campagna. 

Licastro Giuseppe, id. 8 id, — Id. 22 id. id. 

Restivo PANTALONE Giuseppe, id. 33 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Gir- 
genti. 

CueLEscni cav. Camillo, id 79 id. (Creta). — IA. ospedale Livorno (Creta). 

Zorzori Giovanni Enrico Luigi, id. reggimento cavalleggeri di Piacenza. — Id. 
6 artiglieria campagna. 

Pantano Arturo, id. ospedale Messina. — Id. ospedale Livorno. 

TROVANELLI Luigi, id. id. Brescia. — Id. 16 artiglieria campagna. 

Bono Giovanni, id. 1° bersaglieri (comandato ospedale Torino). — Id. ospedale Sa- 
vigliano continuando comandato come sopra. 
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Tonia cav. Arturo, capitano 8 bersaglieri. — Trasferito 13 artiglieria campagna. 

FarRONI Enrico, id. 84 fanteria (comandato ospedale Roma). — Id. ospedale An- 
cona, continuando comandato come sopra. 

Procacci Arturo, id. 68 fanteria. — Id. 3 fanteria. 

MesserortI BENVENUTI Giuseppe, id. 35 fanteria (comandato ospedale Torino). — 
Id. ospedale Piacenza, continuando comandato come sopra. 

GrixonI Giovanni, id. 15 id. (id. id, Firenze). — Id. id. Padova id. id. 

BaLestRA Duilio, tenente medico 48 id. — Id. id. Roma. 

Maxcuso Roberto, id. 24 id. — Id. id. Milano. 

FaLcui Luiyino, id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele II. — Id. reggimento 
lancieri di Aosta. 

Gangi Salvatore, id. ospedale Venezia. — Id. infermeria presidiaria Catania. 

MoLisani A/fredo, id id. Chieti. — Id. ospedale Ancona. 

ALBano Luigi, id. 21 artiglieria campagna. — Id. id. Caserta. 

CasELLA Sante, sottotenente medico 57 fanteria. — Id. id. Parma, 

R. decreto 15 marzo 1908. 

I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati sottotenenti 
medici in servizio attivo permanente con le anzianità sottoindicate e con la 
destinazione per ciascuna segnata: 

6 ottobre 1905. 
PiaNTELLI Giuseppe, distretto Savona, in servizio temporaneo ospedale Novara. — 
Destinato ospedale Novara. 
25 ottobre 1905. 
BuscagLino Augusto, distretto Casale, in servizio temporaneo ospedale Torino. — 
Destinato 8 alpini. 


5 ottobre 1906. 


Raskro Riccardo, distretto Torino, în servizio temporaneo ospedale Torino. — De- 
stinato 7 alpini. 
19 ottobre 1906. 


AccoRrINTI Vincenzo, distretto Catanzaro, in servizio temporaneo 2 granatieri. — 
Destinato ospedale Perugia. 
5 dicembre 1906. 
MaroTTA Gaetano, distretto Salerno. — Destinato ospedale Chieti. 
14 gennaio 1907. 
De Marzo Vincenzo, distretto Foggia. — Destinato ospedale Ravenna. 
5 marzo 1907. 
SreRRAZZO Filadelfo, distretto Siracusa. — Destinato 1° alpini. 
ResegorTI Enrico, id Pavia. — Id. ospedale Venezia, 
Giarrusso Gesualdo, id. Catania. — Id. 5 alpini. 
14 aprile 1907. 
Donati Giuseppe, distretto Roma. — Destinato ospedale Perugia. 
20 agosto 1907. 
DexuRTAS Amerigo, distretto Cagliari, in servizio temporaneo 45 fanteria. — De- 
stinato ospedale Bari. 
CiarLA Ernesto, id. Frosinone, id. 2 granatieri, — Id. R. polverificio sul Liri. 
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BertELLI Errico, distretto Brescia, in servizio temporaneo 41 fanteria. — Desti- 
nato ospedale succursale Parma. 

pe PorceLLiNIS Carlo, id. Napoli, id. 19 id. — Id. 80 fanteria. 

Fanrizi Nicola, id. Orvieto, id. reggimento cavalleggeri Umberto I. — Id. reggi- 
gimento lancieri Milano. 

Frau Giuseppe; id. Cagliari, id. 27 fanteria. — Id. 6 alpini. 

«Gozzi Celestino, id. Mantova, id. 5 bersaglieri. — Id. 9 artiglieria campagna, 

Romsocà Antonio, id. Catanzaro, id. 83 fanteri Id. ospedale Catanzaro. 

SorpI Giuseppe, id. Ancona, id. 71 id — Id. 2 alpini. 

MacaNGA Donato, id. Barletta, id. — Id. 7 id. 

D'ANNA Giuseppe, id. Palermo, id. 34 id. — Id. 83 fanteria. 

Biancia Costantino, id. Foggia, id. 42 

«GartI Dionigi, id. Pinerolo, id. 4 bersaglieri. — Id. 4 alpini. 


14 ottobre 1907. 


Domik® Michele, distretto Napoli, in servizio temporaneo 9 bersaglieri. — Desti- 
nato ospedale Verona. 


25 novembre 1907. 
“Tosi Riccardo, distretto Reggio Emilia. — Destinato 5 alpini. 


Determinazione ministeriale 16 aprile 1908. 
“Micera Salvatore, capitano medico infermeria presidiaria Girgenti. — Trasferito 
ospedale Messina, 
pi LaLto Carmine, tenente medico 40 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Foggia. 
«CasagranDE Glauco, id. ospedale Catanzaro. — Id. id. Siracusa. 
«Conciatore Domenico, id. 6 alpini. — Id. ospedale Padova. 
Tarnarico Giuseppe, id. 9 artiglieria campagna. — Id. infermeria presidiaria Pavia. 
Surpi Domenico, id. ospedale Verona. — Id. ospedale Bari. 
“Derocu Gino, id. id, Venezia. — Comandato pel servizio sanitario a Creta. 
Prenderà imbarco a Napoli il 24 aprile 1908. 


R. decreto 15 marzo 1908, 
. Alfonsò, maggiore medico ospedale Palermo. — Collocato in posizione 
, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1908. 
R. decreto 16 aprile 1908. 
Sottotenenti medici promossi tenenti medici con le anzianità sottoindicate, 
continuando nell'attuale loro destinazione: 
4 aprile 1908. 
«Cunroni Pietro, 18 artiglieria campagna. 
5 aprile 1908. 
Mignacca Pietro, ospedale succursale Mantova — MoxGuzzi UmBerto, 17 arti- 


glieria campagna — LanDpRIANI Roberto, ospedale Piacenza — BriGuaLIO Santi, 
id. Novara -- LIBERATI Luca, 2 alpini. 


9 aprile 1908. . 


Deiana Oreste, 58 fanteria. 
Determinazione ministeriale 23 aprile 1908. 
“Longo Orazio, tenente medico 89 fanteria. — Trasferito R. corpo truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Napoli il 15 maggio 1908. 
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R. decreto 15 marzo 1908. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
Zuccari Federico, 80 fanteria (comandato ospedale Roma). — Destinato 2 fan- 
teria, continuando comandato come sopra (dichiarato promovibile a scelta). 
AMESTA cav. Antonino, ospedale Palermo, — Id. 83 id. (dichiarato promovibile a 


scelta). 
2 R. decreto 26 gennaio 1908. 


Savony cav. Postumio, capitano medico ospedale Firenze — PALERMO-PATERA ca- 
valiere Stanislao, id. infermeria presidiaria Trapani. — Collocati in posizione 
ausiliaria, con decorrenza per gli assegni dal 1° febbraio 1908. 

R. decreto 26 aprile 1908, 

SagNoTTI Augusto, tenente medico ospedale Perugia. — Collocato in aspettativa 

per motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 
R. decreto 9 aprile 1908. 

ScaLesE Giorgio, capitano medico 20 fanteria — Bupa Francesco, tenente susa: 
ospedale Messina — NacciaRONE Amleto, id. 10 bersaglieri. — Collocati a di- 
sposizione del Ministero degli affari esteri dal quale perciperanno gli assegni e 
le indennità loro spettanti a datare dal 13 aprile 1908. 

Partiti da Napoli per il Benadir il 13 aprile 1908. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Determinazione ministeriale 2 aprile 1908. 

PoutstiNA cav. Domenicantonio Basile, maggiore medico distretto Reggio Calabria. 

— Trasferito distretto Messina per cambio di residenza, 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 

Tempo cav. Luigi, distretto Torino. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici; 

VigoreLti cav. Achille, distretto Padova — Inzirari cav. Giuseppe, id. Caserta — 
Vira cav. Gaetano, distretto Reggio Calabria. a 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

SigiLLo cav. Letterio, distretto Messina — LuccioLa cav. Gio. Giacomo, id. Bari 
— CormaGi cav. Giuseppe, id. Catania — Tarparisi cav. Cesare, id, Lecce 
— Iorio cav. Luigi, id. Campobasso — Gassi cav. Francesco, id. Bari — Co- 
SENNA cav. Vito, id. Caserta — D'Amato cav. Carmelo, id. Salerno — MELE 
cav. Ascanio, id. Benevento — PascaLe cav. A/berto, id. Napoli. 

Vvetfunti. 

GivoGrE cav. Gio. Battista, maggiore generale medico in posizione ausiliaria, di- 
stretto Casale, morto a Pegli (Genova) il 24 aprile 1908, 

PaLumBo Tommaso, tenente medico 11 fantària, morto a Montecorviuo Pugliano 
Galera) il 27 febbraio 1908, 


@ 11 Redattore 
D.r RipoLro Livi tenente colonnello. 
Il Direttore 
Prerro Impriaco, maggior generale medico ispettore. 


(7519) — Ruma, 4908 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente 


Srorza e GiariareLLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
sl concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . LIO 3 
TomxLuni. — Dello malattio più frequentemente simulato o provocate dagli 
inscritti. — Roma, 1875. . . . . Sonia Sa gusta di 


uoquisto delle opere sopraindicate laviara commissioni © 
ina militare via XX Settembra Rom 


Altre pubblicazioni medico-m: Litari: 


Casati Prerro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale © alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dente. Alighieri. 
(Vendibile presso l’utore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . .L 

In. 1. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 

De Facco AnprsA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . 

Ferrari LELLI FraxcESCO, tenente medico. — Manuale di ‘bromatolo; 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendi presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . 

Ixpriaco Pierro, generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da Ta, 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie e radiografie 
riprodotte in fototipografia), — Rome, 1903. (Vendibile presso la Tipografia 
E. Voghera). . 

Thin" Ta coperazioni più fosqueniiinalle;hiruzgià di guerra (ca VR fre 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . ai a AE NARA > 

JanpoLo CosranTINO, colonnello n medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). . Fa: 

MaxarantI Ezio, tenente colonnello medico — Lo agoribero acqueo dei feriti 
nella vallo del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d'onore all'Esposizione internaziohale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . . . . » 
In. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). AIRRORE 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . 

SapeLLICO Urano, tenente medico. — Fasciaturo ed apparecchi, fratture @ 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra. . » 

SatmmarI SALvatoRE, capitano medico. -— L'anatomia © la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. - (Vendibilo rosso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 
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SIMULAZIONE E DISSIMULAZIONE DELLA SORDITÀ 


IN RAPPORTO 


CON ALCUNI RECENTI METODI D'ACUMETRIA 


Per il dottor Tonletti, capitano medico, assistente onorario 


Lo spirito di progresso e d’umanità dei nostri tempi ha dato ori- 
gine ad un complesso di disposizioni legislative tendenti a considerare 
la vita dell’uomo con quella importanza che i suoi alti fini le asse- 
gnano e ad innalzare la umana dignità colla doverosa protezione di co- 
loro, che nel lavoro e pel lavoro logorano il fiore della loro energia. 

Di fronte alle nuove disposizioni legislative si è andato svilup- 
pando e perfezionando quel ramo della scienza medica che riguarda le 
lesioni e malattie da infortuni e da cause professionali. La medicina 
militare non poteva rimanere indifferente all'indirizzo progressista 
della nuova legislazione. Questo movimento altamente civile, questo 
progresso scientifico e morale ha determinato anche per noi il sorgere 
di nuovi criteri, che ci guidano ad affrontare e discutere da un punto 
di vista più alto e più scientificamente liberale, i molti problemi ri- 
flettenti l’interpretazione di concetti legali, nei quali il legislatore 
aveva con somma sapienza lasciato arbitro e giudice il medico perito. 

In questi ultimi tempi, da una parte con circolari e disposizioni 
regolamentari tendenti a far applicare in senso più lato, più equo e 
più scientifico le leggi, dall'altro con l’interpetrazione esatta e l’appli- 
cazione ben intesa delle disposizioni emanate, da ogni parte con studi, 
scritti e lavori su molte e vitali questioni, si è seguita con nobile ini- 
ziativa la via tracciata dal progresso scientifico. Già il generale me- 
dico Randone in due suoi pregevoli lavori (1) fu uno dei primi ad en- 
trare in quest'ordine d’idea prendendo a considerare il problema delle 
ernie nei militari, alla stregua di nuove e geniali considerazioni, in 
base ad un ponderato esame delle cause etiologiche, che le rendono più 


(1) Raxpove. — La questione delle ernis da servizio nei militari. (Giorn. Medico 
del R. esercito, 1904). 
Im. — Le riforme per ernia © la sua cura radicale nell'esercito (Giorn. Medico 


del R. esercito, 1906). 
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frequenti nei militari, venendo a conelusioni che rappresentano, da un 
punto di vista tutto moderno, la più equa interpetrazione dell’entità di 
questa malattia e della valutazione di questa infermità, in armonia coi 
futuri rapporti sociali dell’ interessato. 

Così pure dalla cattedra e cogli scritti il Trombetta uvariza idee e 
formula considerazioni di alto valore pratico e morale, che noi pos- 
siamo leggere ed ammirare anche nei capitoli « sulle malattie simu- 
late » e nell’altro sulle « Perizie medico-legali » del suo recentissimo 
trattato di medicina legale (1). E quasi ciò non bastasse, dalla suprema 
autorità del nostro corpo viene opportunamente aperto il concorso 
pel premio Riberi su argomenti del genere, derivandone lavori di reale 
interesse scientifico. 

Anche nella nostra specialità si presenta il caso di considerare al- 
cune lesioni, che fin ora apprezzate solo in quanto rendevano il soldato 
più 0 meno idoneo alla vita militare, oggi si affacciano ad esigere una 
interpretazione a loro favore alla stregua, ora di essere considerate le- 
sioni da infortuni, ora malattie professionali, o in ogni modo lesioni 
incontrate per causa del servizio militare. 

Ostino in una sua recente monografia ne parla diffusamente e non 
tralascia di lumeggiare tutti i lati della questione (2); dando quei con- 
sigli ed indicazioni che valgano a prevenire le lesioni auricolari da de- 
tonazioni e a mettere il perito in grado di affrontare la diflicile que- 
stione. 

Non è dunque fuori di luogo perciò richiamare l'attenzione sulla 
necessità di portare a conoscenza dei periti sanitari militari tutti i 
mezzi di cui si avvale la semeiotica auricolare per stabilire la diagnosi 
della sordità, onde possano servirsene quando se ne presenti il caso e 
quando possano disporre di mezzi appropriati. 

Sebbene valenti cultori della specialità e trattatisti di medicina le- 
gale militare, come il Cerrutti (3), il Tomellini (4), il Bonalumi (5), il 
Quinzio (6), l’Ostino (7) e il Trombetta (8) nei loro scritti abbiano in- 


(1) Tromperta. — Sulle malattie oculari simulate. (Giorn. Medico del R. cscer- 
cito, 1908). 

Ip. — Manuale di medicina militare. — Hoepli, Milano 1908. 

(2) Ostino. — Le lesioni dell'organo dell'udito per detonazioni delle armi e delle 
bocche da fuoco. (Giorn. Medico del R. esercito, 1904). 

(3) CerRUTTI. — Brevi norme per l'esame dei soldati e gl'inscrittì di leva in os- 
servazione per sordità. — Torino, tip. Favale e C., 181 

(4) TomeLtini. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
scritti. — Roma, 1875. 

(5) BowaLumi. — Manuale di medicina legale militare. — Firenze, 1891. 

(6) Quinzio. — Manuale pratico di medicina legale militare. — Firenze, 1899 

(7) Ostino. — La medicina legale militare dell'orecchio, del naso e della gola. — 


Firenze, 1904. 
(8) Trommerta. — Manuale di medicina legaîe militare, 1908. 
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sistito sull'uso dei mezzi ed apparecchi speciali di semeiotica otologica 
per la diagnosi delle malattie d’orecchio, purtroppo fin ora non pos- 
siamo vantare di possedere quella ricchezza di mezzi, di cui dispone 
l’oculista negli ospedali militari. Ora, nuovi metodi d’acumetria essendo 
stati escogitati, ed essendosi le nostre discipline arricchite di altri 
mezzi d'indagine, credo opportuno insistere sull’enumerazione di quelli 
che possano all’occasione soccorrere il perito nella diagnosi della si- 
mulazione e dissimulazione della sordità. E poichè, per l’andazzo dei 
tempi e col progresso della civiltà e della scienza, la lotta sta per ren- 
dersi più difficile ed aspra, così ritengo che per poter rispondere ai que- 
siti, che non solo riguardano le questioni sull’arruolamento, ma anche 
tutte le altre, che si riferiscono a lesioni incontrate in servizio, o come 
che sia aggravate dal medesimo, occorra una più estesa conoscenza dei 
mezzi d’indagine e la necessità di ricorrere a tutte le finezze della se- 
meiotica auricolare. Nello stesso modo come le altre armi e corpi si 
forniscono degli strumenti migliori e più moderni per l’esito vittorioso 
del conflitto, così è necessario che anche noi cerchiamo di fornirci di 
quei mezzi, che rappresentano i nostri cannoni, e per i quali solo ci 
sarà possibile lottare con la speranza della vittoria. 

E basta conoscere le difficoltà che si presentano al perito in materia 
di funzione uditiva, per comprendere come questi, senza la forza e l’ef- 
ficacia dei mezzi semeiotici, rimanga completamente disarmato. 

D'altra parte il lasciarsi sopraffare da un simulatore riesce doppia- 
mente demoralizzante, da un lato per la dignità professionale mano- 
messa, dall'altro per il colpo che riceve il prestigio della disciplina. 
Poichè, sia che intendasi per simulatore un furfante, un essere nella 
pienezza delle sue facoltà intellettuali e morali, che tenta di sopraffare 
il perito per sottrarsi all'adempimento di un proprio dovere, sia che 
esso rappresenti, come con idee più moderne si tenderebbe in certi casi 
ad ammettere (1), un psicopatico, un malato del sistema nervoso, è ob- 
bligo del perito decidere soltanto in base ai resultati d'indagine, messi 
opportunamente in armonico rapporto colle attuali perfezionate cono- 
scenze scientifiche; lo che non potrà essere possibile senza l’uso dei 
mezzi d'indagine adatti e completi. 

A termini dell’art. 50 dell’ Elenco delle infermità non.ancora mo- 
dificato, la sordità dev'essere notevole e bilaterale, per questa dispo- 
sizione l’otoiatra si trova di fronte al simulatore in migliori condizioni 
dell’oculista, che deve decidere della funzione visiva di un sol occhio 
(art. 44). 


(1) Rivarra. — Malattie professionali e infortuni del lavoro. — Rocca S. Ca- 
sciano, 1908. 
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Poichè per noi, già subito per il fatto che uno ode la voce parlata 
e risponde alle domande che gli vengono fatte, non può esimersi da 
dare risultati positivi agli esami cogli altri mezzi di acumetria, senza 
per questo essere tacciato di simulazione. 

Udendo la voce parlata dovrà almeno in parte corrispondere alle 
nostre indagini e sui confronti successivi dei risultati baseremo il nostro 
giudizio. 

Fu proposta giustamente una modificazione a quest'articolo (Nied- 
du [1]), ma fin’ora come esso è si presta, per chi sa usare con scienza e 
intelligenza i mezzi di cui disponiamo, a facilitare il perito nel for- 
marsi un concetto diagnostico del grado della facoltà uditiva residuale. 

Così noi siamo, in confronto dell’oculista, come faceva osservare 
l’Ostino, a parità di condizioni e sotto certi punti di vista forse anche 
in migliori, poichè la nostra inferiorità non dipende che dalla scarsità 
o mancanza dei mezzi da usarsi nei luoghi di cura, che servono a ren- 
dere interessanti e persuasive le nostre indagini, anche pei profani, e 
apprezzato il nostro giudizio. 

Oltrechè per la difficoltà dell'esame, resa più sensibile dalla scar- 
sezza dei mezzi, ciò che rende titubante il perito nella decisione in 
merito alla nostra specialità, è il preconcetto che serpeggia nei profani, 
di credere con facilità a chi simula un certo grado di sordità. Fare il 
sordo, cominciare a farlo per prepararsi il terreno e continuare dopo di 
essere stato in seguito a rassegna dichiarato idoneo, è cosa abbastanza 
facile; per cui il simulatore finisce con lo stancare i suoi superiori im- 
mediati, che lo rimandano dal medico del corpo, il quale lo rimanda poi. 
nuovamente in osservazione. Contro quest’ostruzionismo noi non ab- 
biamo profilassi; l’unico realmente convinto di nna simulazione od esa- 
gerazione è il perito, ma probabilmente è il solo; non ha quindi nessun 
appoggio morale, perciò non pnò giungere che a proposte conciliative 
e seguire il consiglio del Boisseau giudicando favorevolmente all'indi- 
viduo sospetto. n 

Non vi è profilassi, perchè appunto in certi casi, anzi al giorno. 
d’oggi in molti, anche per altre malattie (nevrosi traumatiche, malattie 
nervose in genere e affezioni funzionali dell'apparecchio visivo) (2) in 
cui non è risoluta che una parte del problema, rimane ancora al simu- 
latore una minima circostanza dietro cui si nasconde; ripugna al me- 
dico il provvedimento estremo della compagnia di disciplina e degli 
altri procedimenti giuridici molto gravi, e forse non più in armonia 


(1) Nieppv. — Le affezioni dell'orecchio incompatibili col servizio mititare. Gior- 
nale Medico del R. esercito, 1906). 
(2) Rivarta. — Malattie professionali ecc. 
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coi tempi, nè con quanto si pratica in altri paesi (1): ed è così che il 
dubbio lo pervade, lo disanima e lo porta per un complesso di cause 
concomitanti a seguire il consiglio del Boisseau. Si potrebbe credere 
‘che in simili casi fosse opportuno ricorrere alle informazioni segrete 
per mezzo dei RR. carabinieri; ma quale perito coscienzioso potrà fare 
ussegnamento su di esse e prendere una qualsiasi decisione, mentre non 
conosce nè da chi furon fatte, nè come si svolsero le indagini, nè in 
base a quale formula si effettuarono, nè con qual rigore furono condotte? 

In ultimo una maggiore libertà potrebbe essere data al perito 
quando si mettessero con maggior larghezza in pratica i passaggi di 
corpo, specialmente i passaggi alle compagnie di sanità, non per riem- 
pirle così di sordi e d’invalidi, ma per potere nei casi diflicili tenerli 
in osservazione per un periodo di tempo alquanto più lungo, adiben- 
doli intanto a quei servizi cui potessero facilmente attendere, per ten- 
tare quei mezzi d’esame scientifici o di sorpresa, che o valessero a 
farli capitolare, o a' convincersi dell'entità della loro malattia. 

L’ insistere sull’applicazione di mezzi d’indagine scrupolosi o scien- 
tificamente esatti, nonchè di apparecchi speciali, ha la sua ragione di 
essere oltrechè nelle molteplicità delle circostanze, in cui il perito è 
chiamato a dare il suo responso, anche nel fatto di un’altra non lieve 


difficoltà che gli si presenta, per decidere se l'individuo che egli esa- 
mina sia un simulatore o un dissimulatore; potendo nei due casi va- 
riare il responso medico legale, come anche i criteri nel valutare il 
grado di sordità. Il simulatore noi lo conosciamo; ne parlano tutti i 
trattatisti e nella sua monografia lo delinea l’Ostino (2) con chiarezza 
tale, quanto basta a farlo riconoscere e sventarne la malafede. 

Il dissimulatore difficilmente si presenta all'osservazione del pe- 
rito. Chi può essere? Non un militare, che deve disimpegnare l’obbligo 
di leva; forse il volontario ordinario, il surrogato di fratello, il sottuf- 
ficiale, il carabiniere, la guardia di finanza e di città, ma tutti questi 
pure raramente. In generale simulano per esser prosciolti dal servizio, 
non dissimulano per rimanervi. D'altra parte con le garanzie che of- 
frono gli attuali reclutamenti, difficilmente può un individuo tarato 
infiltrarsi nelle armi e corpi dell’esercito. Ma tuttavia esso può esistere. 
È un volontario di un anno od ordinario, un surrogato di fratello, un 
allievo ufficiale, un sottufficiale a cui è riuscito eludere la perspicacia 
del perito e che ad un dato momento viene scoperto per sordo, mentre 
egli cerca di sostenere il contrario. Se ne sono accorti dopo l’arruola- 


(1) TromsETta. — Sulle malattie oculari simulate. 


(2) Osttso. — Sulla simulazione della sordità bilaterale e suoi mezzi per sco- 
prirla. 
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mento. Da principio ha saputo sfuggire posizioni diflicili, ha evitato di 
rispondere, si è messo in guardia da ogni possibile sorpresa. Ha vigi- 
lato i cenni dei suoi superiori, li ha eseguiti; ha tenuto d’occhio le 
azioni dei compagni, le ha ripetute con esattezza. Egli ha una certa 
cultura, ha intelligenza, è di buon aspetto, è pieno di buona volontà; 
ad un tratto una, due, tre volte egli sì tradisce, il superiore lo rimpro- 
vera, egli ne rimane afflitto, vede ì suoi progetti naufragare, se ne 
preoccupa, diviene taciturno e distratto; egli prende fatalmente l’a- 
spetto del simulatore. Intanto eccoli tutti contro di lui: il comandante 
la compagnia insiste nelle sue domande e determina maggior confu- 
sione nell’esaminato, aggrava la sua posizione anche perchè comincia 
a ritenere trattarsi di simulazione. Così in buona fede, parte per auto- 
suggestione, parte per evitare osservazioni, sente il bisogno di affer- 
mare, che l’ammalato solo da qualche giorno presenta disturbi d'udito 
e non trascura nel suo rapporto, 0 verbalmente al superiore diretto, 0 
per iscritto, di accennare alla presumibile simulazione. Se il superiore 
non è calmo, non è obiettivo, spassionato, arriva a svisare fatti e cir- 
costanze, finchè l'individuo dopo questi inerescevoli precedenti viene 
inviato alla visita del medico del corpo. 

L'ufficiale medico, che lo ha visitato, o l’ha trovato a reggimento 
in seguito a visita d’arruolamento praticata da altri, conoscendo che 
per due o tre mesi ha prestato bene servizio, che ha imparato a fare 
gli esercizi regolarmente, sapendo che ha un certo grado di cultura, 
non può fare a meno di cadere nell'errore del comandante di compagnia, 
di crederlo un simulatore. Fa l’esame obiettivo e trova la M. 7. nor- 
male, tenta qualche esame funzionale ed ha resultati contraddittori, 
che lo confondono e lo convincono che l’ammalato si prende giuoco di 
lui. Così è inviato all'ospedale militare. Là il perito procede a più esami 
e trova in ciascuno dati contraddittorî; specialmente per la voce questi 
sono talora addirittura incredibili. È proprio dei sordi sostituire le let- 
tere, le sillabe, posporle e cambiarle, come pure rendere intere parole 
per altre (scambio di fonemi), con cui talora hanno, tal’altra non hanno 
alcuna affinità (Bezold e Schmiegelow). 

*  Cosicchè il dissimulatore, pel desiderio di far vedere che ha com- 
preso, replica subito la vostra parola, così come l’ha intesa, più o meno 
esattamente. 

Se per caso il perito si trova nel limite della percezione incom- 
pleta, cioè nel limite della zona dei fonemi di media tonalità, accadrà 
che l’ammalato ripeterà alcuni fonemi esattamente, altri invece li 
dirà sbagliati, o addirittura li sostituirà; sostituzione che varrà maggior- 
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mente a trarre in inganno il perito, che- crederà, che con quegli er: 
rori grossolani l’esaminato si burli di lui. 

Però in simile errore non potrà cadere il petito otoiatra, il quale 
dopo un primo sommario esame potrà accorgersi della differenza fra il 
« cachè » del volto del dissimulatore da quello del simulatore; te- 
nendo il dissimulatore il contegno del realmente sordo; potrà proce- 
dendo ad un esame sistematico riscontrare, che una volta entrati entro 
la distanza limite della sua potenzialità uditiva, circondandosi delle co- 
muni garanzie (occhi bendati, ambiente adatto, esame di un orecchio 
alla volta, ecc.) otterrà resultati esatti e fra loro confrontabili in modo 
da non lasciar più dubbio sul valore dell’ udito dell’ interessato. Così 
si accorgerà del suo giuoco di dissimulazione, criterio che potrà magari 
suffragare con opportuno interrogatorio, compulsando documenti che 
lo riguardano, o richiedendone i necessari, atti a svelare le condizioni 
del' militare in esame e gli speciali interessi, che lo hanno a ciò de- 
terminato. 

* 
** 

Non è mio compito illustrare tutti i mezzi che possono essere messi 
a disposizione del perito, per stabilire l’esistenza e il grado di una sor- 
dità; mi limiterò semplicemente a enumerare quelli già noti, e a par- 
lare un po’ più estesamente di quelli più utili, o più recenti. 

Noi sappiamo intanto che dati importanti si possono desumere dal- 
l’anamnesi, dal contegno dell’ammalato, dalla professione cui abitual- 
mente attende, dall'esame completo delle funzioni del labirinto non acu- 
stico, dall'esame della reazione elettrica, sia del ramo cocleare, come 
del ramo vestibolare dell'VIII paio e dall’esame obiettivo e funzio- 
nale dell'orecchio. Questi criteri, che servono per stabilire un’esatta 
diagnosi, valgono anche per scoprire una possibile frode: perchè per es: 
una facile esauribilità dell’acustico, una reazione acustica al passaggio 
di una corrente elettrica di frazioni o di pochi M. Ampère ci persuade- 
ranno, nella maggior parte de’ casi, che noi ci troviamo di frontea 
reali condizioni patologiche. Così pure il comportarsi di un orecchio in 
modo anormale di fronte alla legge che regola il determinarsi della 
vertigine voltaica, offre subito un criterio di probabilità nell’interesse 
dell’esaminato. 

Si sa, che una corrente d’intensità da 0-3M ampère, che attraversa la 
testa mentre i due reofori sono situati sull’apofisi mastoidi o nelle re- 
gioni pretragiche, determina una vertigine con tendenza a cadere verso 
il lato, dove si trova il polo positivo; in caso invece di malattia di 
orecchio l’ammalato tende a cadere verso il lato dell'orecchio leso. Questa 
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legge ritrovata da Rabinski, fuconfermata dal Cros de dal Delherme (1): 
per conto mio in una serie di ricerche praticate nell'ospedale militare 
di Firenze sopra otopazienti dovei riscontrare l'esattezza dei suoi po- 
stulati. Ne consegue che la vertigine o la caduta che l’accompagna, che 
si può verificare insistendo nell’esperimento dal lato opposto al lato 
dove si trova il polo positivo, sarà sempre un dato favorevole ad am- 
mettere una molto probabile lesione nell'orecchio situato dal lato, ove 
l’ammalato tende a cadere. 

Altri criteri sia per la diagnosi, come per ammettere l’esistenza 0 
meno di una simulazione, possono ricavarsi dalle vrove di Weber, Alt, 
Bonnier, Bing, Schwabach, Rinne, Gellé (2): dalla ricerca e dalla riu- 
scita positiva dell'esperimento del Masini (3) del diapason appoggiato 
sul mascellare inferiore, nonchè dall’esperimento della percezione in- 
crociata del diapason, appoggiato col suo piede sui parietali, possono 
pure fornire indizi abbastanza sicuri sulla buona fede dell’esami- 
nato (4). 

Così pure si ricorrerà all’alternata chiusura e apertura dei condotti 
uditivi, mentre vibra il diapason vertice (Moos-Chimani, Ostino) (5); 
all'uso di tubi di cautciù, pei quali, disposti in differenti maniere, si 
fanno giungere all'una o all'altra o ad ambedue le orecchie le onde 
sonore provenienti da svariate sorgenti; all'uso della voce afona e di 
quella di conversazione; alla comparazione di resultati ottenuti con 
differenti acumetri e di quelli ottenuti con uno stesso acumetro. Insieme 
a tutti questi mezzi va pure segnalato l’uso dei risuonatori Heltm- 
holtz recentemente modificati e resi pratici da Edelmann, Egli in- 
fatti ha costruito cinque risuonatori di differente grandezza, rappre- 
sentati da sfere di ottone, cui è stata tolta una calotta sferica, avente 
una base di varia grandezza, proporzionata alla grandezza del risuo- 
natore, dando così luogo ad un'apertura, che può esser chiusa a mezzo 
di una serie di diaframmi, perforati al centro con un foro circolare 
di differente diametro, dispositivo che permette al risuonatore di rinfor- 
zareun numero molto esteso di suoni semplici corrispondendo ad ognuno 
di essi un apposito diaframma. 


(1) Cnos. — Dea modificationa du vertigs voltaique dans les otopathirs. — Tou- 
louse 1901. 

Detmenie. — Le vertigo voltaique pathologique. (Annales d'ilectrobiologie, 1902) 

(2) Escar. — Techniqus oto-rino-laringologigue sémiotigne et tirapeutique. — Pa- 
ris, 1908 

(3) Mastsi. — Sulla percezione del anono del diapason applicato sulla mandibola. 


(Bollettino delle malattie dell'orecchio, 1° luglio 1888). 


(4) Tosterti. — Circa una nuora forma di paracusia incrociata in soggetti nor- 
mali. (Arch. Ital. d'otolog., 1902) 


(5) Ostino. — Guida alla diagnosi medico-legale della sordità. — Firenze, 1900. 
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I suoni che per mezzo di questi strumenti si percepiscono sono molto 
intensi, specialmente quelli a bassa tonalità che sono anche i più rin- 
forzati, per cui sono intesi anche dai molto sordi, e l’ammalato o il falso 
sordo non potrà a meno di convincersi e di affermare, ciò che in realtà 
deve essere, di udirli, e così cominciando dalla serie che dà i toni 
più bassi e venendo a quella che dà i toni più alti, si potranno ef- 
fettuare delle ricerche, come quelle che si fanno cogli altri metodi d’in- 
dagine, ricerche che potranno essere confrontate fra loro in esami suc- 
cessivi. Per essi intanto venendo l’ammalato a percepire un suono della 
serie più bassa dei toni potremo stabilire e misurare il suo limite in- 
feriore d’udito. Inoltre si potrà anche procedere ad un esame analitico 
della proprietà acustica dell'orecchio in esame, in modo da stabilire 
se vi siano lacune, diminuita o mancata percezione per alcuni suoni 
semplici da giustificare l’ affermazione dell'interessato. Potranno infine 
le resultanze dell’esame coi risuonatori essere confrontate coi resultati 
fatti direttamente sia con i diapason, sia con la voce che con gli altri 
metodi d’indagine comunemente usati nella semeiotica auricolare. L'uso 
dei risuonatori acquista oggi anche maggiore importanza in seguito 
alle ultime ricerche d’acumetria con il campionamento dei diapason. 

Uno strumento, che potrebbe riuscire ugualmente utile, più che 
per l’uso clinico, come mezzo di sorpresa, non solo per svelare la simu- 
lazione, ma anche per misurare il grado d’udito posseduto dall’indi- 
viduo in esame, è il grafofono. Fu studiato oltrechè da Schwabach e 
Magnus (1) ultimamente dal Rugani (2) il quale venne alla conclu- 
sione che il grafofono riproduce bene la voce di conversazione abba- 
stanza intensa e ne consigliava l’uso. Egli però vagheggiava nel gra- 
fofono un acumetro tipo, unico nei vari ospedali, eguale per la costru- 
zione, pei dischi, per la scala acumetrica che doveva riprodurre. Ora 
considerando che il grafofono riproduce la voce di conversazione ridu- 
cendola nei limiti di una comune camera di osservazione, esso a mio 
modo di vedere non deve essere considerato, che come uno strumento 
che emette un suono qualunque; suono che, essendo la riproduzione 
«ella voce parlata, l'’ammalato può ripetere. I suoni possono modificarsi 
per un complesso di cause inerenti all’apparecchio, all'ambiente e nel 
caso, alla voce di chi ha inciso il cilindro; perciò non si può fare a 
meno, nell’iniziare ricerche acumetriche, di provare praticamente su 
uno 0 due individui di nota normale acutezza uditiva gli effetti dell'acu- 
metro a seconda dei fini che ci si propone. 

(1) ScawaBac® und Magnus. — Uber Horpriifung und einheitliche Bezeichnung der 
Horfahigkeit. (Archiv fur Ohr., vol, XXXI, 1890, pag. 81 e seg.). 


(2) Ruoani. — Contributo all' acumetria militare. (Giornale medico del R. eser- 
cito, 19021... 
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Allora il grafofono si riduce ad uno strumento, che può essere dif- 
ferente in ogni ospedale militare (ove pure sono differenti gli ambienti 
ove sì praticano le osservazioni), a cui fa corredo una serie di cilindri, 
parte incisi con parole di varie scale acumetriche, Ostino, Gradenigo, 
Nieddu e altri (1), e parte non ancora incisi e su cui il perito, cen le 
regole indicate dal Rugani, può imprimere frasi o fonemi a suo pia- 
cimento. Ciò fatto per' l’ambiente, ove dovrà praticare l’esame, farà 
delle riprove su individui normali, poi sui patologici, e dal rapporto 
fra la distanza cui è udita la frase di prova dal normale e dall’amma- 
lato deduce il valore della facoltà uditiva del paziente. Finchè un am- 
malato è in buona fede, può bastare l’esame con la voce afona; ma in 
caso di frode l’esame col fonografo e con cilindri di cui si conosce il 
valore, in uno stesso ambiente, sempre previo controllo su normali, ser- 
virà a ricavare dati esattamente confrontabili fra loro. V'ha di più; il 
grafofono può servire come strumento atto a tentare mezzi di sorpresa. 
per risolvere il doppio problema di accertare l’esistenza di una dimi- 
nuzione di udito e di misurarne il grado. 

Parlare di mezzi di sorpresa di fronte ai progressi attuali della 
scienza può sembrare una superflua dichiarazione d’impotenza, perciò 
contro questo mezzo, a cui nel passato sì ricorreva con tanta facilità, 
si è levata la moderna medicina legale, che rigetta giustamente ogni 
empirismo nell’esame degli ammalati, esami in cui sono in lotta così 
complesse questioni e interessi individuali e sociali. Ma pur troppo noi 
sappiamo come la maggior parte dei problemi riflettenti una funzione 
si risolvono mediante il concorso della volontà (buona o cattiva) del- 
l’interessato, vagliando ed eliminando nelle sue risposte il loglio dal 
grano, l'inesperienza e l'ignoranza dalla malafede. Ciò accade tutte le 
volte che si debba interrogare l’estrinsecarsi fisiologico di una qualsiasi 
funzione dei sensi. Il simulatore talvolta (fortunatamente di rado) può 
obiettare a tutte le nostre prove il suo ritmico ritornello : « non sento », 
pronto d’altra parte a sentire la nostra voce di conversazione, senza 
che per questo possiate arrivare a stabilire la sua idoneità o meno al 
servizio, 

Accade talora che nel perito si sia già formata la perfetta convin- 
zione che un dato individuo simuli, ma non potrà in nessun modo 
dare, come gli è prescritto, la prova della reale condizione dell'udito 
nell’esaminato, se non ricorrendo all'uso di mezzi di sorpresa. A questi 
saremo costretti a ricorrere non come primo esperimento, che fallito 
può mettere in guardia l’osservato con effetti disastrosi per le conse- 


(1) Toxrerti. — Sull'esame funzionale dell'orecchio con la voce afona in rapporto 
all'uso di alcune principali scale acumetriche italiane. — (Archiv. it. d'ot. 4908). 
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cutive indagini, ma quando dalle altre prove sia derivata la persua- 
sione di essere di fronte ad un simulatore; allora il perito intelligente 
e pratico potrà a suo piacimento escogitare tutti quegli esami, che cir- 
condati di tutte.le garanzie, che la scienza consiglia, valgano ad assi- 
curargli quei dati che gli vengono richiesti. 

Naturalmente sono da proscrivere i mezzi giustamente condannati 
della caduta delle monete, del suono dei bicchieri, del rumore della scia- 
bola (1) sia perchè possono essere uditi per semplice sensazione tattile, 
sia perchè possono essere realmente uditi, benchè l'individuo sia sordo 
a grado inabilitante (affezioni dell'orecchio medio); sia infine perchè 
essendo suoni che si sentono a grandi distanze, specie in locali chiusi, 
non potrebbero, anche se uditi, fornire nessun criterio sulla reale quan- 
tità d’udito posseduta dall’esaminato. 

Esperimenti sapientemente preparati, la conoscenza del valore di 
uno 0 più suoni o rumori percepiti sempre con esattezza, potranno in- 
dicarci la natura e il grado della sordità in esame. Ora il fonografo di- 
sposto per l'esperimento e collocato in apposito locale, usato col cri. 
terio che si richiede per ricerche così delicate, funzionante all’ insa- 
puta dell'ammalato, potrà anche offrirci il destro di potere, più che 
sorprendere un simulatore, misurare la reale quantità d’udito che egli 
possiede, ed emettere il giudizio quale è generalmente richiesto. Il pro- 
cedimento potrà avere i suoi inconvenienti, ed è perciò che va usato da 
mani pratiche, ma anche questa speciale applicazione potrà concorrere 
insieme agli altri soprariferiti vantaggi, per consigliare e generalizzare 
l’uso del fonografo. 

Più sopra abbiamo detto, che fra i mezzi atti a svelare la sordità 
vi è anche quello della comparazione dei resultati ottenuti mediante 
l’uso di differenti acumetri. sl 

A tal fine il prof. Gradenigo si propose due problemi: 

1° quello di poter trovare il mezzo di eccitare i diapason della 
sua serie tonale in modo che risultassero matematicamente esatti i re- 
sultati dell'indagini e quindi logiche e categoriche le conclusioni emer- 
genti dal loro confronto; . 

2° quello di mettere in relazione fra loro, in modo che si potes- 
sero facilmente confrontare, i resultati ottenuti non solo dei diapason, 
ma anche della voce afona e dell'uso dell’acumetro Stefanini, di cui 
mi riserbo di parlare. 

A tale scopo stabili di valutare i campi uditivi a centesimi e a mil- 
lesimi della facoltà uditiva normale, in base al rapporto fra la soglia 
fisiologica e quella patologica ritrovate coi tre metodi d’acumetria an- 


(1) Osrrmo. — Guida alla diagnosi della sordità (op. cit.). 
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zidetti. Così per la voce egli stabili due scale, una numerica (1) e 
l’altra di parole facili gradatamente crescenti per tonalità, parte delle 
quali tratte dalla scala ototipica del Nieddu (2). Divise i fonemi di am- 
bedue le scale in quattro gruppi, cioè in un primo gruppo di fonemi 
di bassa tonalità cui assegnò una portata massima di metri d, un se- 
condo gruppo di fonemi di media tonalità cui assegnò una portata mas- 
sima di metri 15, un terzo gruppo di fonemi pure di media tonalità cui 
assegnò una portata massima di metri 85 e infine un quarto gruppo 
di fonemi di alta tonalità con una portata di metri 50. La portata mas- 
sima ammessa dal Gradenigo pei vari fonemi rappresenta la percezione 
normale di essi in favorevoli condizioni d’ambiente, e ogni numero di 
metri sta ad indicare il valore de!la facoltà uditiva normale per quel 
dato fonema. Così, p. es., se un ammalato percepisse il n. 6 della 
scala numerica Gradenigo a 50 centimetri, la sua facoltà uditiva sa- 


È :50: È A 
rebbe misurata dalla frazione Da cioè l'udito del soggetto in esame 


rappresenterebbe Lr dell'udito normale per quel dato fonema, Così 
per le singole malattie ed alterazioni delle varie parti dell'orecchio egli 
con la voce afona ricava campi uditivi speciali, che può valutare alla 
stregua di semplici calcoli centesimali. 

Con l’uso delle scale ototipiche costruisce così campi uditivi iden- 
tici a quelli che si possono ottenere con l’uso dei diapason e dell’acu- 
metro Stefanini e può metterlì in confronto fra loro. Consideriamo 
p. es. un caso di otite media catarrale cronica, in cui l’ammalato sot- 
toposto all'esame con la voce afona ci dimostri di sentire i fonemi del 
primo gruppo a 0,60 centimetri, i fonemi del secondo gruppo a 2 metri, 
quelli del terzo a 3 metrì, e quelli del quarto a 5 metri, mettendo 
questi valori in rapporto con quelli che si ottengono presso i normali 
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di udito, avremo i seguenti numeri frazionari: 
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cioè il soggetto in esame ha l’udito ridotto a is: 


+ , rispettivamente per il primo, secondo, terzo e quarto gruppo. Ora 


i numeri trovati presi in esame così nei loro valori astratti direbbero 
che in una simile forma i toni bassi sarebbero uditi peggio dei toni 


(1) Grapevico. — Un metodo semplice d'acumetria colla voce. (Atti Reg. accad. 
di medic., Torino, 1907). 

(2) Granesico. — Sull'acumetria. Proposta di nuovi metodi d'acumetria. (Archiv. 
It. d'ot, 1908). 
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acuti, mentre in realtà considerati nei valori centesimali derivati dal 
rapporto colla facoltà uditiva normale, l'A. viene a dimostrare che 
questa differenza non esiste, ma che i toni bassi sono uditi proporzio- 
natamente come i toni acuti; così come in un recente studio ebbi a 
riscontrare a proposito di confronti fatti fra varie scale acumetriche (1). 

Per poter procedere alla costituzione di campi uditivi con i diapason 
il Gradenigo ideò un mezzo speciale di campionamento dei diapason 
stessi, di cui dirò in appresso, così da poter stabilire sia dei campi 
uditivi completi con la serie tonale dei diapason Gradenigo (metodo 
Hartmann-Gradenigo), o con la serie di Bezold e i cilindri di Koenig 
per il limite superiore d’andizione; sia seguendo il metodo di Zwaar- 
demaker procedere a cinque sole ricerche, di cui quattro fatte coi 
diapason e la quinta col fischietto di Galton-Edelmapn. 

Il metodo di Zwaardemaker (2) è semplice e comodo per la deter- 
minazione dei campi uditivi e perciò è consigliabile per le varie ri- 
cerche cliniche; mentre si presta benissimo per la costruzione di 
diagrammi confrontabili a colpo d’occhio fra loro e con quelli che si 
ottengono con la voce afona e con l’acumetro Stefanini. 

Zwaardemaker costruisce i suoi campi uditivi così: stabilisce il 
limite inferiore col diapason Do, = 16 v. d., quindi la durata di perce- 
zione del Do (64 v. d.) poi quella del do, (256 v. 4.) e del fis* 2880 v. d. 
e quindi il limite superiore col fischietto di Galton-Edelmann, cui è 
annessa una. tavola, ove di fronte al numero delle vibrazioni si può 
leggere la nota, che loro corrisponde (8). 

Risultano così campi uditivi variabili per le varie malattie. Quando 
usando il metodo Zwaardemaker, si scrivono i risultati a valori cen- 
tesimali in una tavola, in cui sulle ordinate siano rappresentati i dia- 
pason usati e sull’ascisse i valori centesimali ottenuti, e si congiungono 
con una linea i vari punti d’incontro si avranno figure geometriche, 
che staranno a rappresentare con le più svariate forme l’espressione 
grafica dei vari vizi uditivi presi in esame. Ciò che pel passato po- 
teva dare dei risultati discordi pei vari esaminatori e quindi non 
confrontabili fra loro, oggi mercè il metodo di campionamento dei 
diapason ritrovato dal Gradenigo, si possono avere campi uditivi cor- 
rispondenti fra vari esaminatori e confrontabili esattamente fra loro 
quelli ottenuti in sedute successive da uno stesso soggetto. Con questo 


(1) Tonrerti. — Sull'esame funzionale, ecc. (op. cit.). 

(2) ZwaarpemareRr — Sprachgehòr und generelles Tongehòr und die Messung dea 
letzeren durch das Gradenigo' schen Horfetd (Zeitschrif: fiîr Ohr, Vol. XXV, 1894, pag. 
232 e seg.). 

(3) GrapeNIGO. — Patologia e terapia dell'orecchio e delle prime vie aeree. — 
Torino, 1903. 
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nuovo metodo di campionamento vengono anche a cadere le questioni, 
che riguardano l’interpretazione del rapporto fra la soglia normale e 
patologica, e se essa debba cioè essere espressa in base al quadrato 
delle cifre indicanti il rapporto dei tempi (1) della durata di perce- 
zione dei diapason, o in base alla radice quadrata delle cifre stesse (2). 

Il prof. Gradenigo in unione al prof. Stefanini ideò e rese pratico 
un nuovo metodo di campionamento dei diapason e di consecutiva 
misurazione della facoltà uditiva, per mezzo della quale venivano ad 
esser tolte tutte le incertezze, in cui, sia coi metodi ottici, che con 
quelli microscopici, facilmente si poteva incorrere. 

Il metodo fu presentato a nome dei due AA. dal Gradenigo nel- 
l’ultimo congresso della specialità tenuto in Roma nel decorso autunno 
e consecutivamente illustrato in varie comunicazioni (3). 

Riepilogo brevemente in che cosa esso consiste. 

Fin ora i diapason erano stati variamente eccitati; ora battendoli 
su pezzi di legno dolce, ora comprimendone le branche fra il pollice 
e l'indice facendoli quindi scattare, ora introducendo a forza fra le 
branche e quiridi togliendola con violenza una tavoletta o cilindro di 
legno, ora facendovi cadere sopra un oggetto pesante da un'altezza 
misurata, ora percuotendoli con apposito martelletto a mano (Edel- 
mann), 0 spinto dall’elasticità di una molla (Lucae-Conta; Quix); ora 
eccitandoli, stringendone le branche con un anello elastico che veniva 
tolto repentinamente (Corradi), ora infine facendoli entrare in vibra- 
zione a mezzo della corrente elettrica. Con tutti questi mezzi si hanno 
molteplici cause d'errore, che non permettono di stabilire esattamente 
il punto di partenza; perciò rimanendoci ignota l’ampiezza iniziale 
d'oscillazione del corpo vibrante, non possiamo stabilire il valore dello 
stimolo per confrontarlo con altri valori eguali, dai quali è presumibile 
che si ottengano identici resultati. 

Esami comparativi fatti coi diapason non erano fino a poco tempo 
fa possibili; fu il prof. Gradenigo (4), che risolse per il primo clini- 
camente il problema per i diapason a bassa tonalità col suo metodo 
ottico, mediante speciali figure applicate sulle branche dei diapason; 


(1) Zwaanpemaker. — Sprackgehòr und generelles etc. (op. cit.). 

(2) GranenIGo. — Horfeld und Horacharf. (Zeitschrif fiir Ohr, 1975, pag. 163 
e seg). 

(3) Grapenico. — Atti della Regia Accademia di medi 

SreFanINI e GrapENIGO. — Nuoro cimento, 1908 

GRADENIGO e STEFANINI. — Conferenza sui nuovi metodi d'acumetria, tenuta in 
occasione del Congresso della società italiana di Otologia e Laringologia. — Roma, 
ottobre 1907. 


(4) GrapenIico. — Un nuoro metodo ottico d'acumetria. Archiv. Ital. d'Otol. ete., 
Vol. IX, 1899). 


‘na di Torino, 1908. 
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leggendo in esse il decremento delle oscillazioni dello strumento. È 
chiaro che da osservazioni fatte in successivi esami, sî potrà stabilire 
sotto certi punti di vista e con alcune riserve nell’interpretazione dei 
resultati l'esattezza o meno delle risposte di un individuo in esame. 
Però il metodo ottico non può servire che per certi diapason a bassa 
tonalità; con buoni resultati fino al do (128 e. d.), mediocremente per 
quelli alquanto più alti. 

Pei toni alti nessuno aveva ancora ideato un metodo’ pratico ed 
esatto di stimolare i diapason e anche il Quix ultimamente nel pro- 
‘cedere alle ricerche per un suo pregevole lavoro sopra il potere udi- 
tivo (1) usava eccitarli mediante un martelletto del tipo Lucae-Conta 
perfezionato, senza però raggiungere l'esattezza richiesta per potere 
con sicurezza confrontare i resultati ottenuti. D'altra parte pratica- 
mente è necessario ricorrere a metodi di per sè stessi facili, esatti e 
sicuri, senza bisogno che l’esaminatore si debba in alcun modo preoc- 
cupare delle troppo minute particolarità d’esperimento. 

Gli AA. perciò escogitano di potere, come disse con frase scul- 
toria il Gradenigo, pesare la quantità di udito, applicando all’ecci- 
tazione dei diapason l’uso dei pesi. Ecco come procedono: Mediante 
un’ansa sottilissima di filo (cotone a preferenza) sospendono un peso 
X ad una branca del diapason tenuto orizzontalmente, quindi bruciano 
il filo in prossimità della branca del diapason, ìn modo che il peso 
cadendo trasporta seco il resto del filo e il diapason già deformato 
dal peso, lasciato libero, entra in vibrazione per un tempo più o meno 
lungo a seconda del peso usato. Non riferirò tutte le particolarità del 
metodo, nè parlerò del modo di eccitare il diapason su ambedue le 
branche (doppia eccitazione) mediante un semplice ed ingegnoso si- 
stema di carrucola. Per questi particolari si potrà con vantaggio con- 
sultare la memoria degli egregi autori. 

In ogni modo dirò, che per ognuno di questi esperimenti, sia per 
l'eccitazione semplice, come per la doppia, essi usano anse di filo, che 
per ogni esame devono avere una determinata lunghezza, fatte con 
filo sottile e facilmente combustibile, bruciato in prossimità del rebbio 
del diapason, senza che la fiamma lo investa. 

Abbruciato il filo, guardano un orologio a minuti o fanno scattare 
un cronometro, ed applicano il diapason all'orecchio del soggetto con 
udito normale, che serve al campionamento, o al proprio, solo quando 
presuppongono di essere arrivati pressa poco alle ultime vibrazioni 
ancora percepibili come suono, e ciò per evitare gli errori dovuti alla 


(1) Quix. — Die Stimmgabel ala Tonquelle in der Otologie und Physiologie. (Zei- 
dich. G Chr, 1904, Vol. XLVII). 
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stanchezza dell'organo. Ciò riesce facile nelle seconde e successive 
esperienze per un dato peso. Questo fatto, che nel campionamento 
presenta una certa difficoltà, non ha importanza alcuna negli esami 
medico legali, in cuì si suppone che i diapason, che si posseggono, 
siano stati già campionati. 

Infatti già in una prima prova si calcola la quantità di udito, 
che possiede un ammalato per quel dato diapason, di cui si ha il 
campionamento, e con altra prova successiva ci possiamo mettere nella 
condizione sopra indicata. 


Figura 1°. 
dicante la retta logaritmica del sot Edelmann 384 v, d, 
Ja indicante la retta logaritmica del do, 24 
— + — linea indicante la retta logaritmica del sot, 15 
® Soglie d’eccitazione normali per ciascun diapason. 

I numeri indicano due serie di pesi stabiliti in grammi, di cni sono riportati i lo) 
longitudinale che parte da O”in base al dato convenuto di log: 2 rappresentato d: 
carta millimetrata 

I punti per la prima retta logaritmica: le crocette per la seconda; i clrcoli per la terza indicano 
i valori sperimentali, che, come si vedono, s'aggirano attorno alla retta logaritmica, o vi stanno sopra. 


di 


millimetri della 


Si abbia p. es. il diapason 2048 (v. fig. 1*) stimolato con un peso 
di 500 grammi e s’avvicini all'orecchio dell'individuo in esame; ora, se 
esso è sentito per 12”, allora nelle prove successive, dopo averlo ecci- 
tato col solito peso, lo applicheremo all'orecchio solo quando siano 
trascorsi 6"-7". 

Nei casi poi di diapason ad alta tonalità è consigliabile avvicinare 
e allontanare alternativamente il diapason nei primi momenti, per 
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tener vicino all'orecchio con opportunità di movimento nell’ultimo 
istante delle sue vibrazioni. Dall’orecchio dovrà distare pochi milli- 
metri, sempre gli stessi in ogni esame e del diapason dovrà pre- 
sentarsi al meato uditivo la parte laterale esterna del rebbio nella 
sua porzione terminale. 

Intanto dall'insieme dei resultati ottenuti da moltissimi campio- 
namenti fatti dagli AA. stessi e da altri sperimentatori è resultato 
quanto sì sperava, che cioè, iscrivendo con determinato metodo gra- 
fico i dati ottenuti con vari pesi e per uno stesso diapason, e con- 
giungendo con una linea i vari punti indicanti i risultati ottenuti, 
si avevano due, tre, quattro linee, quanti erano gli sperimentatori, pa- 
rallele fra loro, se rette, o nei loro segmenti, se spezzate. 

In genere le linee poi che risultavano dall'unione dei vari punti 
esprimenti i dati di percezione del diapason per i vari pesi, erano 
delle linee spezzate, che si aggiravano attorno ad una retta, resultante 
dalla sostituzione dei punti reali (ottenuti nella maniera, che dirò in 
appresso per l’iscrizione delle rette logaritmiche) con punti determi- 
nati dai logaritmi dei pesi medesimi. Cioè sopra della carta millimetrata 
si riportavano come ascisse i logaritmi dei pesi adoprati, e come or- 
dinate le durate corrispondenti del suono, ottenendosi così dalle riu- 
nione dei punti d’incontro una retta, come quelle indicate nella fig. 1* 
pei diapason so Edelmann 384 v. d; s07, 1536 v. d; e do, 2048; che 
veniva detta retta logaritmica. v 

D'altra parte gli AA. compresero che, se si fossero iscritti con un 
metodo grafico comune i valori trovati, si sarebbero dovute usare delle 
tavole troppo estese e quindi non pratiche; come pure se si fossero 
volta per volta dovuti fare dei calcoli laboriosi, resi necessari dalla 
risoluzione di formule matematiche, il metodo sarebbe riuscito non 
pratico; perciò ricorsero all’uso di una retta logaritmica per ogni cam- 
pionamento per definire la prima questione, e all'adozione di una ta- 
vola di valori, già previamente calcolata, per trovare volta per volta 
le percentuali delta quantità d’udito residua nei soggetti in esame. 

I punti per i quali passano tali rette logaritmiche ci danno i 
valori teorici, che corrispondono non solo ai pesi adoperati, ma anche 
ad un peso qualunque; così tirando le ascisse fra i grammi 200 e gram- 
mi 500 della fig. 1, si potranno trovare i valori di durata di ciascunò 
dei tre diapason usati per i pesi di 300-400 grammi e intermedi. Dagli 
esperimenti è resultata la legge, che basta trovare la durata di per- 
cezione di un dato diapason per 3-4 pesi, perchè dato in 2000 grammi 
il massimo d’eccitamento, si possa tirare la rispettiva retta logarit- 
mica; questa, come ho detto sopra, non è che una retta teorica che 

22 — Giornale di medicina militare, — Fasc. V. 
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rappresenta la linea spezzata, che congiunge i punti sperimentalmente 
ottenuti col campionamento del diapason e iscritti sulla carla milli- 
metrata in corrispondenza dei valori logaritmici dei vari pesi. 

Nella fig. 1 i tre x che si osservano cadere in corrispondenza del 
primo secondo, cioè a 3 millimetri al disopra dell’ascissa di O"stanno 
a rappresentare il valore della soglia d’eccitazione normale per cia- 
scuno dei tre diapason, soglia che corrisponde al peso capace di ecci- 
tare il diapason in modo da dare un suono percepibile solo per un 
secondo. Riuscendo quasi impossibile determinare detta soglia speri. 
mentalmente si è ricorso al metodo grafico, prolungando la linea lo- 
garitmica trovata sperimentalmente fino ad incontrare l’ascissa cor- 
rispondente ad un secondo: qui si dovrà segnare il peso relativo a 
questo punto, che è il peso corrispondente alla soglia normale per quel 
dato diapason. La soglia d’eccitazione patologica poi sarà data da quel 
peso capace di eccitare il diapason in modo da dare un suono perce- 
pibile dall’ammalato solo per un secondo: vedremo più innanzi come 
possa essere praticamente determinata. 

Nella rappresentazione grafica delle rette logaritmiche gli AA. sta- 
bilirono il logaritmo di 2 in 10 millimetri della carta millime- 
trata; (o in 30 millimetri della medesima quano si voglia una maggior 
precisione come nel caso della fig. 1) cioè stabilirono la distanza fra 
i punti relativi ai logaritmi dei pesi, che formavano la serie geome- 
trica 2,0-5-10-20-40 ecc. in 10 millimetri, o in 30 millimetri come nel 
secondo caso. 

Così prendasi p. es. il campionamento nel diapason do 2048 v. d. 
fatto come nella fig. 1: mediante la serie dei pesi di grammi 5-10-20- 
50-100-200-500-1000-2000, si ottenevano i valori sperimentali della du- 
rata del suono per ogni eccitamento rispettivamente in 10-12-14-23- 
28-34-41-44-50 secondi, mentre la retta logaritmica, su cui ci baseremo 
sui futuri calcoli per la determinazione delle soglie patologiche ci dà 
per gli stessi pesi i valori di 8,5-13,5-18-24,3-29,2-34-40,5-45,1-50 : 
come sì vede con differenze minime, che possono attribuirsi ad ine- 
sattezze di esperimento. 

Sia ora la serie geometrica dei numeri e si compia l’esperimento 
pei pesi 10-20-40-S0-160-320-640-1280-2560 i logaritmi di questi nu- 
meri disteranno fra loro della quantità costante stabilita in 10 o in 
30 millimetri; da questi punti si inalzano le ascisse, che incontre- 
ranno le ordinate dei tempi di durata del suono corrispondente ad 
ogni peso; pei punti d'incontro passa la retta logaritmica, espressione 
del campionamento di quel dato diapason usato. Se poi ci serviamo 
di pesi progressivamente crescenti in ragione dei numeri 2,5-5-10-20- 
50-100-200-500-1000-2000 data la distanza fissa di 10 millimetri, o 30 
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millimetri, fra i rispettivi logaritmi si avranno le distanze corrispon- 
denti in 0-10-20-30-43-53-63-76,2-86,2-96,2. Nell’altra scala più grande 
con log. di 2 stabilito in 30 millimetri, anzichè in 10, tutte le quan- 
tità suddette dovranno naturalmente essere triplicate. 

Gli AA. insegnano nei loro pregiati lavori a trovare, mediante cal- 
coli matematici, il modo come misurare la quantità d’udito di un pa- 
ziente, che ode un dato diapason eccitato da un peso X per un periodo 
di tempo tf. Per non addentrarmi troppo nelle difficoltà dei calcoli, che 
potranno a suo tempo essere riscontrate nelle opere degli AA. pre- 


10) 


Fig. 2. 
—— Linea che circoserive il triangolo A_N C che sta ad indicare il primo metodo per la ricerca 


della soglia d'eccitazione patologica, 
— — — Linea che circoscrive il triangolo A & 7 che sta ad indicare il secondo metodo per la ricerca 


della soglia d'eccitazione patologica. 
—° — Linea che circoscrive la figura trapezoidale 4 2'%' P' che sta ad indicare il terzo metodo 


Ì per la ricerca della soglia d'eccitazione patologica. 
Numeri a sinistra dell'ascissa indicano i secondi. 


detti, mi limiterò ad esporre i tre metodi pratici, per mezzo dei quali 
5 Può misurare la facoltà uditiva di un paziente. A. tale scopo si 
Prenda in considerazione la fig. 2 e di questa il triangolo ANC. Si 
SecIti con un metodo comune qualsiasi un diapason e si ponga all’o- 
Tecchio dell’esaminato; quando questo cessa di udire, l’esaminatore 
encosta al suo orecchio il diapason ancora vibrante e stabilisce col 
ste metro alla mano per quanto tempo egli continua a percepire il 

Ono, questo tempo egli lo riporta sulla retta logaritmica del dia- 
Pason adoprato e se cade p. es. in N si costruisce abbassando la per- 
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pendicolare NC il triangolo ANC, nel quale sono inscritte le due 
soglie dell’osservato e dell'osservatore rappresentate in A e in C; il 
rapporto dei pesi corrispondenti ai due valori logaritmici segnati in 
A ein C ci dà il potere uditivo dell’esaminato. Ora chiamando la so- 
glia dell'osservatore x, e quella del paziente =’, si avrà la facoltà udi- 
tiva (A) dell’esaminato pari a 

= n 
(= 
avvertendo che per il calcolo dovranno sostituirsi i valori dei pesi a 
quelli dei rispettivi logaritmi iscritti. 

Un altro metodo consiste nel determinare la durata della perce- 
zione sonora per l'orecchio in esame, quando il diapason è eccitato con 
un peso (7) determinato. Sia p. es. tp il tempo per il quale detto 
diapason sia udito dall'orecchio in esame e questo sia rappresentato 
e riportato in M della figura iscritta dal triangolo 4B. Sull’ordinata 
che parte dal punto .M così ottenuto, si conduce MZ perpendicolare 
all'asse dei tempi fino ad incontrare la retta logaritmica AB, e quindi 
dal medesimo punto 3 la rettà MC', parallela ad 43; è chiaro che 
il punto C' così ottenuto corrisponde al logaritmo del peso x’ che è 
quello relativo alla soglia d’eccitazione e corrisponde alla soglia pato- 
logica per quel dato orecchio. Per trovare il potere uditivo basta in 
ambedue i casi citati, conoscere la lunghezza del segmento AC della 
grafica del primo caso e del segmento ML (o AC" cui è eguale) del 
secondo caso e cercare in apposita tavola il potere uditivo corrispon- 
dente, sempre in base alla formula 


n 
Az 


Se dal campionamento del diapason usato risultasse una linea spez- 
zata e formata da più segmenti rettilinei come ad es. AB'B" facenti 
parte della figura trapezoidale AB’ B'7' della fig. 2, si avrà che, usando 
il primo metodo, niente verrà modificato dalla forma più o meno spez- 
zata della linea logaritmica, poichè il rapporto fra la soglia dell’e- 
saminatore e quella dell’esaminato non subisce modificazioni, ma ri- 
mane sempre costante. Quando invece ci si debba servire del secondo 
metodo (eccitazione con un peso determinato (/°) allora trovato il tempo 
* tr, eriportandolo sull’asse dei tempi cada in .I/', si dovrà costruire la 

grafica indicata dalla fig. 2 per il terzo metodo, in cui invece di mi- 
surare .l//N' si misurerà 1° V, essendo VW il punto di mezzo fra N' 
N.B. — Lo zero da cui parte l'ordinata su cui cadono i pesi 40”C"P'P della 


fig. 2 deve considerarsi eguale a un secondo, e ciò in base alla definizione che più sopra. 
abbiamo data della soglia d'eccitazione normale. 
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‘ed L' determinato come dice la fig. 2 e cioè tirando la M'N' e fa- 
‘cendo passare per la metà della N'L' la AV per avere un valore 
medio fra il valore di 45’ e quello di AB". E come nella grafica del 
secondo metodo è indifferente misurare ML od AC', così in questa 
è indifferente misurare M'W o (da M' tirando una parallela ad AV) 
la AC”. 

Da quanto è stato detto apparisce chiaro, che, per valutare il po- 
tere uditivo di un orecchio, basta costruire, secondo i casi, una delle 
grafiche indicate nella fig. 2, e poi misurare i segmenti AC — ML 
— M'V— e servirsi di apposite tavole costruite in base a calcoli lo- 
garitmici e nelle quali in una colonna @ sono riportate le lunghezze | 
in millimetri dei segmenti AC — ML — M'V — trovati volta per 
volta e nella colonna A il corrispondente valore del potere uditivo 
‘espresso in centesimi o millesimi della percezione normale. 

Traducendo quanto sopra in esempi pratici si ha quanto appresso. 
Si usi il diapason sol (384 rd); l'’ammalato ad un dato momento af- 
ferma di non udirlo più, mentre da quell’istante l'osservatore lo per- 
cepisce ancora per 50"; dunque a 50" noi troviamo la soglia patolo- 
gica del paziente: dal punto in cui l’ordinata di 50" incontra la retta 
logaritmica si abbassi una perpendicolare sull’asse dei logaritmi dei 
pesi, la quale cadrà per l’appunto in corrispondenza del logaritmo 
del n. 200 (v. fig. 1) lo che vuol dire, che per ottenere la soglia pa- 
tologica del paziente, per fargli avere la minima percezione di cui è 
capace il suo orecchio per quel dato diapason, occorre eccitare il dia- 
pason con un peso di grammi 200. 

Inoltre avendo come si è detto stabilito il logaritmo 2 in 30 mil. 
limetri, si avrà che contando da destra verso sinistra troveremo che tra 
il n- 200 e la soglia fisiologica # intercorrono 288 millimetri; cer- 
cando nella tavola, di cui ho già detto, sulla colonna a il n. 288, trove- 
remo che gli corrisponde nella colonna A il n. 0,0018, cioè l’ammalato 
ha un’acutezza uditiva pari a 0,0013 della normale. 

Inaltro modo: si ecciti il dia pason s0/ 384 v. d. con un peso di grammi 

* 500: per un orecchio normale il suono così ottenuto dovrà essere udito 
per 58" (vedi fig. 1). Ora se l’ammalato lo percepisce solo per 34" si 
può costruire la grafica indicata da A B P della fig. 2 riportando prima 
sull’asse dei tempi il tempo trovato, indi sull’ascissa tirata dal loga- 
ritmo di 500 fino ad incontrare la retta logaritmica, e dal punto d’in- 
contro M, tirando la parallela alla retta logaritmica stessa. Nel fatti- 
specie il segmento delimitato viene ad essere di 138 millimetri, numero 
a cui nella tavola corrisponde un'acutezza d’udito pari a 0,042 della 
normale. 
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Se la retta logaritmica fosse una spezzata, al solito si costruirebbe 
la grafica del terzo metodo della fig. 2 e quindi si misurerebbe il seg- 
mento MV, cercando poi sopra apposita tavola il valore corrispon- 
dente di A. 

Dopo ciò non occorrono maggiori dettagli per comprendere a quali 
conclusioni si possa giungere, negli esami funzionali in individu. so- 
spetto di simulazione, dal confronto dei campi uditivi ricavati con 
diapason precedentemente campionati col metodo sopra indicato. 


A Solenolde neutro; # inseritore; © 

i D apparecchio per la chiusnra del circuito: £ leva per stabilire la comuni 
bratori; ° moltiplicato: millamperometro; / reostato; / soccorritore; X tasto interruttore ; 
L telefono; 3 serrafili per l'inserzione del telefono. 


vibratori per l 


Noi sappiamo che dal confronto dei resultati ottenuti con lo stesro 
acumetro in parecchi esami successivi si può venire a capo di svelare 
una sordità simulata; ora è appunto usando una sorgente sonora d’ in- 
tensità costante, come si può ottenere specialmente con gli acumetri 
telefonici ed elettrici, che possiamo raggiungere lo scopo. Un simile 
resultato non si può ottenere in altro modo e neppure coll’ uso della 
sola parola, siccome quella che è soggetta a influenze individuali e a 
variare a seconda della forza d’emissione della voce (1). A tal fine 
perciò è stato da qualche tempo adottato in questa clinica l’acumetro 
Stefanini, che giustamente si raccomanda e i cui vantaggi possono fa- 
cilmente intendersi dalla descrizione dell’apparecchio e dei suoi usi, 
di cui intendo parlare. 


(1) Trommerta. — Manuale di medicine. legale militare. — Hoepli, Milano, 1908. 
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L’acumetro Stefanini si compone, come dimostra la fig. 3, di un 
tavolo rettangolare in legno di 40 Xx 50 centimetri circa di lato, che 
può essere posato su qualsiasi sostegno, sul quale si solleva di circa 
10 centimetri; è leggero, facile ad essere spostato e maneggiato. 

Le parti principali costituenti di esso sono: un solenoide neutro 4, 
nel quale si fa passare la corrente di una o più pile (si usano a pre- 
ferenza le pile a tipo Bazzi) interrotta da un vibratore. Il solenoide 
neutro è costituito da una spirale avvolta sopra un toro (anello) a se- 
zione ovale. L'anello è in legno, cioè il nucleo del selenoide non è 
magnetico, per cui la intensità della corrente indotta in un circuito 
secondario avvolto sopra il toro è rigorosamente proporzionale al nu- 
mero delle spire del circuito indotto, lo che non si potrebbe altrimenti 
ottenere, se non dando ad un nucleo metallico dimensioni tali che ren- 
derebbero incomodo l’uso del rocchetto, che ne resulterebbe (1). Una 
serie di resistenze opportunamente disposte fra ìi contatti del molti- 
plicatore / permette di mandare nel solenoide A tutta la corrente delle 
pile o soltanto una decima parte. - 

L’inseritore B ha due giri concentrici di manovelle, per mezzo 
delle quali si possono introdurre nel circuito del telefono ricevitore L 
quel numero di spire indotte che si desidera, da 1 a 500 spire per ogni 
giro: e siccome le spire dei due giri a mezzo di opportuna disposizione 
di leve possono sommarsi, così possiamo introdurre nel circuito 1000 spire, 
cioè 500 del giro interno e 500 del giro esterno. 

Perchè la corrente indotta passi nel telefono occorre che sia chiusa 
la corrente collocando a posto la spina dell'apparecchio di chiusura D), 
che sia aperto il circuito col moltiplicatore F, che sia messo in movi. 
mento uno dei tre vibratori C della fig. 8 e che il tasto X sia abbas- 
sato. Girando la vite che fa da impugnatura al tasto X si può tenere 
il tasto sempre abbassato; allontanandola essa funziona come un ma- 
nipolatore Morse. Qualora la corrente che si usa non fosse sufficiente 
a far entrare in movimento i vibratori si può introdurre nel circuito 
tnaltra forza elettro-motrice, rappresentata da una o più pile, me- 
diante la leva I; pila cui si dà il nome di soccorritore, perchè serve 
a vincere l'inerzia dei vibratori, e che può esser tolta non appena essi 
incominciano a funzionare. I serrafili segnati in C lasciano passare 
i fili dei tre vibratori, delle pile e del soccorritore. Un reostato re- 
golatore della forza della corrente, che va ai tre vibratori, viene rap- 
Presentato dalla figura in 7/. In M si attacca il telefono Z, che nella 


(1) SreranINI, — Sulla misura dell'intensità del suono e del potere uditivo. — 
(Archie. It. d'ot, 1905, vol. 16). 5 
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figura appare sospeso al reostato H. Infine in G è un millampero- 
metro per la misurazione della corrente. La frazione più piccola di cor- 
rente si chiama ? che, per mezzo del moltiplicatore Y, portando la ma- 
novella verso destra fino all’ultimo dischetto, diviene dieci volte più 
intensa, cioè uguale a 10 i. Completano l’apparecchio tre vibratori, di 
cui uno a bassa, uno a media, uno ad alta tonalità, che vibrano in un am- 
biente lontano da quello ove si fa l’esperimento, e il cui suono è ascol- 
tato per mezzo del telefono L. Nella figura non apparisce che un sol 
telefono, ma si possono inserire due o tre telefoni in modo che uno o 
due osservatori registrino le risposte dell’ individuo in esame. 

I telefoni possono esser resi più o meno sensibili col muovere op- 
portunamente la vite, che fa spostare il magnete rispetto alla lamina 
vibrante. 

Si comincia col mettere nel circuito del vibratore quel numero di 
pile o di piccoli accumulatori che occorrono perchè, stando i corsoi del 
reostato 7 a metà della loro corsa, posizione d’equilibrio normale po- 
tendo di qui essere spostati in avanti e indietro e dare aumenti o di- 
minuzioni d’intensità eguali, e quindi col moltiplicatore /° facendosi 
passare la corrente in é e con l’inseritore B introducendo 10 spire, re- 
golandosi in modo col reostato, eventualmente aumentando o dimi- 
nuendo il numero d’elementi, si possa percepire al telefono appena il 
suono col periodo del vibratore, cioè riconoscere che si ha la soglia di 
eccitazione per un orecchio normale. In questa prova preliminare è 
conveniente mettere un numero maggiore di spire per poi, togliendole 
gradatamente, giungere a trovare esattamente la soglia, la quale si fa 
corrispondere a 10 spire; cioè regolando opportunamente la corrente in 
modo, che solo per 10 spire l'orecchio normale sia alla soglia d’eccita- 
zione, per potere usare l’acumetro anche nei casi d’ iperestesia. 

L'esattezza di quest'aggiustamento è necessario che sia controllata 
volta per volta che s' incomincia un esperimento. 

Ottenuta con la corrente 7 e con 10 spire la soglia, sì nota qual'è 
l'intensità della corrente segnata dal millamperometro G, osservazione 
che, fatta volta per volta, ci permette di regolare la corrente per mezzo 
del reostato, usandola sempre in successive prove nella stessa misura 
segnata dall’amperometro. 

Servendosi della corrente i, ammesso la soglia a 10 spire sì com- 
prende che introducendo 500 spire l'intensità del suono debba essere 
cinquanta volte maggiore della soglia e perciò un orecchio, che avrà la 
sua soglia patologica a 500 spire avra un'acuità uditiva secondo la for- 


a) n della normale. 


mula 4= 7, paria o 
Egg 500 © 50 
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Servendosi di una corrente pari a 10 # l'intensità del suono sarà 
dieci volte maggiore, di modo che usando una corrente pari ai e 500 
spire sarà lo stesso come usando una corrente 10 i e inserendo 50 spire. 

Per l’uso di quest’acumetro bisogna tenere presente che dovendosi 
studiare l’acuità uditiva di un ammalato, è conveniente inserire o to- 
gliere le spire tenendo il tasto K rialzato; per cui l’ammalato passa 
dal silenzio alla percezione di un dato suono che può essere maggiore 
o minore del precedente, senza accorgersi dei passaggi in meno v in 
più. Rendendo così intermittente il suono per mezzo del tasto X si 
rende più facile la percezione di esso e quindi anche la ricerca della 
soglia fisiologica di percezione. 

Dalla descrizione dell'apparecchio apparisce chiaro a quanti impor- 
tanti problemi risponde l’acumetro Stefanini, il quale prima di-tutto 
non ha gl’inconvenienti dei principali acumetri elettrici, poichè esso 
è animato da pile che danno un’energia elettrica costante, energia su- 
periore a quella necessaria per l'apparecchio e che può essere misu- 
rata col millamperometro e graduata a mezzo di apposito reostato, che 
manca negli altri tipi, per ottenere così a mezzo di esso aumenti e di- 
minuzioni graduali dell'intensità della corrente, pur mantenendo co- 
stante la forza elettromotrice; e quale importanza abbia specialmente 
nella semeiotica auricolare tanto per la diagnosi clinica di alcune ma- 
lattie, quanto per la risoluzione di questioni medico-legali che ad esse 
si collegano. 

Intanto esso abbraccia per mezzo dei suoi tre vibratori press’a poco 
una scala tonale compresa fra le 128 e le 512 vibrazioni circa e per- 
mette, entro certi limiti, l'esame dell'orecchio tanto per via aerea che 
per via ossea, potendo il telefono essere aderente al padiglione o di- 

‘staccato da esso senza l’intermezzo di oggetti estranei; ed è infine fa- 
cile ad essere usato. 

Allorquando il telefono, e questo è l’uso più frequente, viene ap- 
plicato direttamente all'orecchio, i rumori esterni hanno sui resultati 
dell'esame un’influenza molto minore che non si abbia in tutti gli altri 
metodi di esame uditivo usati per via aerea. Mentre esso serve per la 
sua speciale costruzione come strumento atto a impiegare i mezzi di 
sorpresa, d’altra parte ci dà una misura esatta del potere uditivo per 
le tre sorgenti sonore dei suoi vibratori. L'applicazione di due o più 
telefoni, l’uso che si può fare del tasto X, la facilità con cui si può 
cambiare ora le sorgenti sonore, ora l'intensità di ciascuna di esse e 
misurare con esattezza matematica (millamperometro) le condizioni di 
esperimento di una seduta e delle altre successive, lo rendono stru- 
mento prezioso e di alto valore semiologico. 
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La celerità con cui si succedono le varie fasi della complessa fun- 
zione di quest’apparecchio, disanimano il simulatore, lo confondono con 
facilità, Jo obbligano a capitolare nell’impossibilità in cui si trova di 
rispondere con celerità ed esattezza a stimoli, che non ha il tempo di 
valutare, nè il modo di confrontare fra di loro. 

In questi ultimi tempi il prof. 
fessor Gradenigo, modificando a più riprese un suo primitivo modello 
d’acumetro, è riuscito a costruirne uno, di cui la fig. 3 rappresenta 
un esempio, che nel genere può ritenersi perfetto. Esso non ha niente 
che vedere cogli acumetri elettrici i più conosciuti finora usati, quali 
quelli di Hartmann (1), Dalby, Urbantschitsch (2), Cozzolino (8), che 
fecero costruire apparecchi basati sul principio dell’acumetro di Hugues, 
nonchè quelli di Jacobson (4), Cheval (5) e Gradenigo (6), (due modelli, 
uno con pile, l’altro con correnti stradali) migliori e più perfetti dei 
precedenti, perchè con la applicazione di un solenoide neutro, di pile 
a corrente molto costante, di un reostato e di un millamperometro, è 
riuscito a dirimere gl’ inconvenienti riscontrati nella maggior parte di 
essi, inconvenienti fatti risaltare dallo stesso Gradenigo in un suo 
studio di confronto fra alcuni di essi (7). 

L’acumetro Stefanini in questi ultimi tempi è di esteso e proficuo 
uso in questa clinica con resultati più che soddisfacenti, e in prova 
di ciò credo opportuno riferire la storia di un caso clinico, in cui con 
l'acumetro suddetto si potè stabilire esattamente la diagnosi. 

Angela V., da Mondovi, è una giovane di circa 30 anni, nubile, 
di buona costituzione organica, senza tare individuali od ereditarie 
d’importanza. 

Verso i primi di giugno del decorso anno cominciò gradatamente, 
senza causa occasionale manifesta, ad avvertire confusione mentale, © 
incertezza nei movimenti (specie alla deambulazione) debolezza gene- 
rale e disturbi gastrici; fenomeni che la costrinsero ad abbandonare 


Stefanini, dietro consigli del pro- 


(1) Harmwanx. — Zine none Methode der Horpriifung mit Hiùlfe electrischer Strome. 
(Ref. in Archiv. fiir Ohr., vol, XIII, pag. 297 e seggi). 


(2) UnnantsomTScI. — Lekrbuch. 1890, pag. 39. 


(3) Cozzorivo. — Sezione d'otologia del XII Congresso medico di Pavia. Seduta 
21 sett. 1887. 
(4) Jaconsox.— Ein neuer telephonischer Apparat zur Untersuchung und Behandlung 


des Gehororgans. (Deutsche mediz. Wochenacrift, 1885). 
(5) CHEVAL.— Electro acumétre, nouvelle mithode pour la recherche de la surdité dana 
les Conseil de Milice et de Révision. (Bulletin de l'Acadimie R. de Médecine de Bel- 
gique, marzo 1890). 
60. — Archives f. Ohren, vol. 30, pag. 240, 
b ti della R, Accademia di Torino, 1901. 
(7) GrapesIGo. — A proposito di un nuovo modello d'acumetro elettrico, (Archiv, 
intern. di laring. ot rin. ecc., anno VI, fasc. 5). 
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il lavoro e consultare un sanitario, dal quale furono prescritti alcuni 
medicamenti. Prima di farne uso però fu sorpresa da improvviso vo- 
mito incoercibile, che l’afflisse per circa sette ore accompagnandosi ad 
un grado maggiore di confusione mentale, a cefalea e diplopia; feno- 
meni che parzialmente si dileguarono con ingestione di chinino. In 
questo tempo non ebbe vertigini, soltanto avvertiva rumori d’orecchi 
a bassa tonalità, specialmente a D, tenendo la stazione eretta, rumori 
che diminuirono stando a letto. 

Circa 6 giorni prima di presentarsi alla nostra visita, che avvenne 
il giorno 6 luglio 1907, avvertì senso di peso alla gamba destra e al 
braccio dello stesso lato, che ben presto si tradusse nell’ impossibilità 
di camminare senza essere sorretta, nella difficoltà di movimenti del- 
l'arto superiore destro, con assoluta mancanza di adduzione e abdu- 
zione delle dita; mentre la confusione mentale, a detta dell’ammalata, 
era andata aggravandosi notevolmente. Le altre funzioni organiche si 
compievano regolarmente. 

In queste condizioni fu inviata a questa clinica per l'esame della 
funzione uditiva con la diagnosi di probabile tumore del cervelletto. 

Essa infatti si presentava facendosi sostenere per non cadere, e, 
invitata a camminare da sola, incedeva con andatura barcollante avente 
i caratteri della titubazione cerebellare. 

Raccolte le poche note etiologiche di cui sopra, si procedè all’e- 
same obiettivo e funzionale degli organi della nostra specialità, e non 
riscontrando niente a catico del naso, faringe e laringe, passammo 
all'esame dell’orecchio. 

Le M. T. di ambo i lati presentavano un leggero opacamento anu- 
lare periferico con accorciamento del triangolo luminoso; lieve grado 
di retrazione. 

All'esame funzionale si aveva il seguente resultato: 


A4.D.— 0 0 0 
we R H Ht Hm v ) Media fra i fonemi di varia tonalità 
60 20 (della scala numerica Gradenigo (1). 
48+m+ + io] 


Limite inferiore a D = Do 82 v. d. 
Diminuzione notevole degli acuti dallo stesso lato. Nistagmo spon- 
taneo più accentuato con lo sguardo rivolto a sinistra; provocandolo 


(1) Notazione proposta dal Gradenigo: 
W = prova di Weber — AD; AS. auris dextera, a. sinistra; 
R. prova di Rinne; H — orologio; Ht orologio alla tempia; Hm orologio all’apof. 
mastoide; v voce afona. 
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con 6 giri a destra ed a sinistra non presenta differenze notevoli fra 
i due lati. 

Equilibrio statico mediocre ad occhi aperti, impossibile ad occhi 
chiusi. Barcolla nella deambulazione ad occhi aperti, cade se cammina 
ad occhi chiusi. 

L'esame dei riflessi è negativo. 

Fu inviata alla locale clinica oculistica per l'esame obiettivo e fun- 
zionale. Non furono rilevati fatti da stasi, il campo visivo ampio e 
normale, normale pure il campo di sguardo. 

Ripreso qualche giorno appresso l'esame dell’ammalata, si riscontrò 
il diapason vertice nettamente lateralizzato a sinistra, il nistagmo in- 
differente in tutti i sensi. Con irrigazioni d’acqua fredda nell'orecchio 
(metodo di Barany) si ebbe un aumento del nistagmo spontaneo, più 
accentuato nella posizione dello sguardo dal lato opposto a quello del- 
l’orecchio stimolato. 

La corrente galvanica trasversale fra le due apofisi mastoidi è sop- 
portata senza reazione speciale, sia a riguardo della stimolazione del 
ramo cocleare, che del ramo vestibolare dell'VIII paio. 

Pochi giorni dopo si verificò diminuzione d’udito anche dal lato 


sinistro; l'orologio fu percepito solo per 2a, del normale, il campo 


uditivo fatto con una serie di diapason a tonalità gradatamente cre- 
scente, dimostrava per l’orecchio destro mancata percezione pei dia- 
pason a bassa tonalità e diminuzione per quelli ad alta tonalità; per 
il sinistro una uniforme leggera diminuzione di percezione per i vari 
diapason; soltanto uno dei diapason della scala media, cioè il s07 1536, 
non era udito. La voce afona non era più percepita da ambo i lati. 

A questo punto fui incaricato di esaminare l’ammalata con l’acu- 
metro Stefanini, 

Fu con l’uso di questo strumento, con le differenti interruzioni 
nel passaggio e nell’intensità di corrente, colle sostituzioni di spire, 
col sospendere e poi riprendere l'esame, che potei in breve convin- 
cermi dell'incertezza delle risposte, dei dati contraddittori, della per- 
cezione talora più spiccata ora pei toni bassi, ora per quelli ad alta 
tonalità che per quelli di media; che i toni che prima erano stati 
uditi nou lo erano più dopo, mentre in un terzo esame venivano nuova- 
mente percepiti. 

In base alle mie ricerche con l’acumetro, che possono essere pra- 
ticate con molta celerità, senza che l’ammalato si stanchi troppo come 
nel fare i campi uditivi con la serie dei diapason, si venne nella con- 
vinzione di essere di fronte ad un caso d’ isterismo. 
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Il fenomeno del transfert della facoltà uditiva fra i due orecchi, 
la voce afona udita meglio che la voce di conversazione, come fece ri- 
saltare il prof. Gradenigo, confermarono la diagnosi. 

Qualche giorno dopo l'esame funzionale dette risultati completa- 
mente cambiati con marcato accenno al ritorno delle facoltà uditive. 

15 20 |\ 
I A 100 | Media fra i fonemi di varia tona- 
vwez= R H Ht Hm lità della scala numerica Grade- 
50 nigo. 
45 tt + 10) 

Il campo uditivo pei diapason dava una diminuzione quasi uni- 
forme con poche differenze fra i due orecchi. Furono praticate alcune 
sedute di elettrizzazione preauricolare con buon risultato: diminuzione 
della claudicazione, ritorno dei movimenti di adduzione e di abduzione 
delle dita. 

In base a questo fu consigliata una cura ricostituente e la perma- 
nenza in campagna. Due mesi dopo ritornò da noi completamente gua- 
rita, in condizioni generali straordinariamente migliori (aumentò di 
peso di 10 chilogrammi). Ma dopo qualche tempo cominciò ad accu- 
sare ambliopia, e per questo ricoverò alla clinica oculistica locale. Ho 
avuto più tardi occasione di rivedere l’ammalata guarita dalla sua am- 
bliopia e di tutti gli altri disturbi funzionali. 

L'esame di questo caso clinico c’insegna come nella quasi assenza 
della maggior parte delle stigmate isteriche, con fenomeni che simu- 
lavano totalmente una lesione organica del cervelletto da convincere 
per questa diagnosi il vario numero dei sanitari, che l’avevano prece- 
dentemente esaminata, sia stato possibile solo coll’uso di quest’appa- 
recchio lumeggiare l’abbastanza oscuro quadro fenomenico. Così resulta 
chiara l'utilità di questo strumento, che al modico prezzo e alla faci- 
lità d’ uso accoppia vantaggi non indifferenti per la precisione e pra- 
ticità dei resultati che se ne ottengono. Ù 

Da-quanto sopra emerge, che il perito potendosi trovare non solo 
davanti ai soliti casi di simulazione e dissimulazione, ma nello stesso 
modo come i consulenti delle società d’assicurazione, maestranze ed 
affini, di fronte anche ad un certo numero di malattie professionali e 
di lesioni determinate da infortuni, dovrà imparare a conoscerle e a 

valutarle, lo che non gli sarà possibile di fare, se non con l’uso di 
mezzi appropriati. a 

L’esame in simili casi dovrà essere condotto con tecnica speciale, 
con metodo scrupoloso ed esatto e per mano di periti che conoscano 
bene il meccanismo d'esame, in modo che non lascino trapelare o esi- 
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tanze d’indagini o contrarietà di resultati; onde non avvenga, che 
dopo un succedersi di esami l'individuo cominci a conoscere quel tanto 
di tecnicismo, che forse prima non conosceva, e di cui può avvantag- 
giarsi nella sua resistenza ad oltranza. 

Il possedere squisitezza di modi nei rapporti con l’esaminando, co- 
noscenze scientifiche complete e sicure sul caso che si offre alla sua 
osservazione, ricchezza di mezzi diagnostici idonei mettono il perito 
in grado di affrontare con tutta sicurezza ogni difficile giudizio e di 
regolarsi con scienza e coscienza nelle conclusioni finali. 


RAPIDISSIMO METODO DI DIAGNOSI DELLA RINOSTENOSI 


Per il dottor Pietro Casali, tenente medico 


La maggior parte dei rinopazienti batte alla porta del rinologo 
quando le vie nasali sono chiuse o quando diventano imponenti gli 
effetti della respirazione difettosa. 

Spesse volte questa dannosa consuetudine è un portato della igno- 
ranza degli ammalati, ma ben sovente la colpa è dei medici generici, 
i quali o trascurano di praticare gli esami rino-faringoscopici per 
mancanza di tempo e di strumenti, o non danno all’ostruzione, che è 
il fenomeno più frequente nelle malattie nasali, quella importanza 
in rapporto alla patologia generale dell'organismo che la scienza uf- 
ficiale ha oggi riconosciuto e sanzionato. 

Non è qui il momento di esibire la intera falange di disturbi e 
di alterazioni cui l’impedita respirazione nasale può dar luogo, e che 
dalla secchezza della gola allo svegliarsi, dai fenomeni più semplici 
e di solito incomprensibili al paziente per rapida marcia conduce per 
gradi ai più alti disturbi della circolazione, alle cefalee violenti e 
persistenti, alle vertigini, alla depressione psichica fino ad una vera 
perturbazione delle idee, all’impotenza ad un lavoro mentale (apro- 
sexia), alla diminuita resistenza contro le eccitazioni del sistema 
vasale, alle nevralgie parossistiche, al « pavor nocturnus », all’enuresi 
per rilasciamento riflesso dello sfintere della vescica, all’epilessia ri- 
nogena, alle dacriocistiti purulente e svariate malattie oculari, alle 
deformazioni del torace, alle cloroanemie, alla sordità, alle infezioni 
generali, alla morte per cachessia dei lattanti che, bisognosi di re- 
spirare colla bocca poppando, rifiutano fatalmente il seno o il biberon. 

E si perviene ancora alla ostacolata circolazione della base del 
«cranio pel mancato effetto evacuante sulle vene etmoidali e per esse 
sul seno longitudinale e sul plesso cavernoso, dando così nelle me- 
ningi iperemie venose talora gravi, e spiegando quei fenomeni cerebrali 
seguiti talora da morte, su cui stende un pietoso velo la diagnosi di 
motu proprio del. medico perplesso! 

È buona cosa però far noto a chi lo ignora e insistere con i dub- 
biosi, che gli stessi pericoli cui si va incontro essendo affetti da ostru- 
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zione nasale si corrono, quantunque un po’ più limitati, quando l’o- 
struzione nasale non è completa, e noi per tacere di più gravi malattie 
generali siamo in grado di assicurare che molti bambini sono affetti 
da gravi disturbi auricolari, oculari e cutanei di difficile guarigione 
per il semplice fatto che respirano male dal naso. 

Infatti quando l’otturamento nasale non è completo la tuba eusta- 
chiana si apre lievemente e permette la ventilazione dell’orecchio 
medio; ne consegue che i bambini sofliandosi il naso fortemente nel 
decorso di catarri o di esantemi facili in queste condizioni, si produ- 
cono degli stati iperemici dell'orecchio medio, e venendo talora diret- 
tamente introdotto materiale infetto dalle secrezioni nasali, insorgono 
otiti medie, e in seguito alla propagazione dell'infezione si possono 
avere quei distarbi oculari e cutanei che non guariscono anche se 
curati, come quasi sempre accade, con tutte le regole dell'arte. 

Sono appunto queste incomplete stenosi le meno avvertite dai pa- 
zienti, le più trascurate dai parenti dei bambini, le meno diagnosti- 
cate dai medici per mancanza di tempo o di istrumenti necessarî. 

Molti metodi vanno per la comune per giudicare della maggiore 
o minore pervietà del naso, alcuni più o meno buoni, altri praticabili 
solo in clinica e non rispondenti alle esigenze della pratica. Nessuno è 
indenne da gravi cause d’errore e sono tutti fondati sulla espirazione 
mentre il metodo che noi proponiamo è fondato sull’inspirazione e può 
quindi servire da unico esame 0 come controllo anche in quei casi in cui 
un corpo solido (corpo estraneo, polipo, ipertrofia delle mucose ecc.) oc- 
cluda la coana a guisa di valvola, in modo da precludere la via all'aria 
solo o prevalentemente nella espirazione o nella inspirazione. 

Alcuni comprimono con un dito un’ala nasale contro il setto 0 fanno 
praticare questa manovra al paziente che poi deve respirare per la ca- 
vità rimasta libera per dare l’idea della assoluta impervietà o del mag- 
giore o minor grado di stenosi secondo la tonalità del rumore che fa nel 
passaggio l’aria, rumore di softio tanto più basso quanto più è pervia 
la coana. 

Secondo il nostro modo di vedere, oltre che in questo metodo appare 
causa di errore il fatto che dovendosi praticare l'esame per una cavità 
nasale alla volta la pressione digitale del medico o dell'’ammalato può 
meccanicamente indurre delle modificazioni di diametro nel lume di 
respirazione, v'è a notare che ben spesso essudati o croste che trovansi 
nella coana mutano la tonalità del rumore di soffio, traendo in in- 
ganno l'osservatore, il quale deve anche tener conto che trattandosi di 
tessuto erettile l’ostruzione può variare di considerevole grado ad ogni 
momento. 
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Zwaardemaker pone contro al labbro superiore uno specchio fron- 
tale concavo e dopo aver fatto inspirare profondamente l’esaminando, 
lo invita ad espirare. L’aria che esce carica di vapor acqueo incontra 
la superficie gelida vitrea e vi si deposita sotto forma di piccole goccie 
di vapore condensato, in forma di due chiazze a farfalla, dalle cui 
dimensioni si ritrae l’idea del volume della colonna d’aria che ha attra- 
versato ciascuna cavità nasale. Ma a parte la lontana approssimatività 
a cui si può pervenire con tal metodo, questo ha anche il difetto di 
essere alla mercè della temperatura dell'ambiente, che le chiazze di 
vapore scompaiono rapidamente, che non è pratica neppure la modi- 
ficazione di spargere di polvere la superficie del vetro affinchè l'umidità 
ne fissi i granelli e le chiazze divengano più visibili, e poi chi ha 
a disposizione uno specchio frontale ha molto probabilmente a portata 
di mano uno speculum nasale e la capacità di giudicare colla vista 
lo stato della coana meglio che con le macchie fuggenti. 

Courtade nel 1902 modificò il metodo Zwaardemaker collocando 
sotto il naso e davanti alla bocca due lastre di vetro e fissando ra- 
pidamente le dimensioni delle chiazze respiratorie appoggiando alle 
superficie vitree dei foglietti di carta cosparsi di polvere di safranina 
o di tannino misto a sali ferrici, onde l'umidità macchia la carta nella 
superficie corrispondente alle chiazze. 

A. Jacobson nel 1899 enunciò un suo nuovo metodo consistente 
nel fare espirare dall’esaminando dalle due narici in vasi di vetro 
graduati ricolmi di acqua e capovolti in recipiente contenente un 
liquido. ’ 

Il nostro metodo non offre alcuna difficoltà tecnica, non abbisogna 
di istrumenti, di meccanismi, di aiuti altrui e lo può usare anche un 
profano, ponendosi avanti a una specchiera, quantunque il solo medico, 
per la propria esperienza potrà formulare un giudizio veramente esatto 
del grado di rinostenosi. Ecco come si procede: 

Il medico, dopo aver guardato attentamente la forma esterna del 
naso dell’esaminando, si pone a lui di faccia e lo invita a chiudere 
la bocca e ad inspirare fortemente l’aria dalle narici. Se le coane sono 
normali, vedrà le pinne nasali addossarsi al setto in ambedue le parti 
e il naso in una parola restringersi. 

Se la rinostenosi è monolaterale vedrà dalla parte pervia la pinna 
nasale addossarsi al setto e la narice chiudersi; dalla parte stenosata 
invece o la pinna e la parete nasale resteranno immobili e allora la 
stenosi sarà completa, oppure si avvicineranno al setto più o meno a 
seconda del grado di stenosi. 
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Se la rinostenosi è bilaterale le pinne nasali non collabiranno mai 
col setto, e a questo sì avvicineranno in differente misura a seconda 
del maggiore o minor grado di stenosi preponderante o a destra o a sini- 
stra, tenendo come norma insomma che più la stenosi è forte, meno la 
pinna nasale si aderge al setto e la narice resta sempre più aperta. 


* 
** 


Sarebbe quindi desiderabile che tutti i medici generici, specie chi 
è deputato alle visite di comunità scolari, come pure gli ufficiali 
medici nelle operazioni di leva e nelle visite delle reclute ai corpi, 
adottassero questo nostro metodo che, specie per chi ha l'occhio ad- 
destrato, unisce al pregio di una grande sicurezza diagnostica quello 
di una rapidità eccezionale d'esame. ed è appunto nelle suddette spe- 
ciali circostanze che io e colleghi distintissimi, a cui raccomandai la 
prova, ottenemmo risultati veramente molto apprezzabili. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


G. B Burzagii. — Gli ultimi studî sulla tubercolosi polmonare. — (Rivista 
critica di clinica medica). 


Le conclusioni del Baccarani, appoggiate dalle successive ricerche dello Chau- 
vain, sull'esistenza di un certo rapporto fra lo stadio o il decorso in genere di una 
tubercolosi polmonare e le note variazioni morfologiche presentate dal bacillo di 
Koch all'esame microscopico dello sputo, non sono confermate dagli studî del dot- 
tore Tumminia sull’espettorato di 50 tubercolosi, nei quali egli, tenendo conto della 
data d'inizio, dello stadio della malattia e del grado delle lesioni polmonari, constatò 
l'abituale prevalenza delle forme lunghe granulose sulle altre: anche nei pochi casi 
da lui osservati in cui i bacilli omogenei od i granulosi corti erano i più numerosi, 
non esisteva alcun rapporto tra la forma clinica e la forma dei bacilli. Rimane 
assodato soltanto che il numero di essi diminuisce se si verifica un miglioramento, 
anche temporaneo. 

Era nota dagli studî di Bartel e Neumann l’azione attenuatrice che esercita in 
vitro sul B. di Koch la polpa della milza e delle ghiandole linfatiche; essa però 
non impedisce — a quanto è risultato recentemente dalle ulteriori ricerche del Neu- 
mann stesso e di Hartmann — che i detti organi vengano rapidamente invasi dal 
germe, se esso è iniettato nell’animale per la via endovenosa, mentre si è riscon- 
trata la refrattarietà delle ovaie ed assodata quella del fegato, già segnalato da 
Maffini e Sirleo come un organo capace di attenuare la virulenza dei bacilli tuber- 
colari iniettati per la vena Porta. Quanto al pulmone, la sua spiccata disposizione 
alle prospere localizzazioni del B. sarebbe dovuta, più che alla ricchezza della rete 
vascolare, alla grande quantità di ossigeno che il germe trova in quest’organo a 
propria disposizione, 

La teoria del Weigert sulla patogenesi della tubercolosi miliare, che consiste- 
rebbe in una improvvisa invasione di numerosi bacilli nel circolo da un focolaio 
preesistente, è oppugnata dal Ribbert, il quale, basandosi soprattutto sul fatto chei 
tubercoli miliarici presentano varia grandezza e fase di sviluppo, opinerebbe piut- 
tosto per una penetrazione lenta, ma continua dei bacilli, provenienti in special 
modo dal progressivo disfacimento di eventuali tubercoli dell'intima dei vasi arte- 
riosi pulmonari. 

Fra le cause più frequenti di trasmissione, il Bernheim segnala la lavatura 
delle biancherie infette, che d’ordinario si pratica senza la previa necessaria disin- 
fezione e trascurando di tenerle a parte dalle altre non infette; ne è DEOVA: Valta 
percentuale di tubercolose che si riscontra fra le lavandaie. 

Sull'importante argomento della diagnosi precoce, è menzionato il recente metodo 
proposto dal Boeri, consistente nel massaggio degli apici eseguito coi pollici ap- 
plicati nelle fosse sopraclavicolari; operazione che permette, se praticata contem- 
‘poraneamente nei due lati, di rilevare una più squisita dolorabilità dell’apice in- 
fermo, mentre col favorire il passaggio della secrezione dagli alveoli nei bronchi, 
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fa apparire eventuulmente dei rantoli o crepitii, lì dove in antecedenza l’ascol- 
tazione non poteva riscontrarli. 

Un nuovo sintoma, segnalato dal Longo, consiste in un rumore dolce e continuo, 
in tutto simile al rumore di trottola che si ascolta sulle giugulari, e che si rileva 
all’ascoltazione della regione scapolare dal lato del polmone leso. Esso è appunto, 
secondo il Longo, il rumore di trottola che verrebbe trasmesso dal tessuto polmo- 
nare infiltrato e reso quindi miglior conduttore del suono che si produce nella vena, 
la quale è a contatto più o meno diretto con la superficie anteriore dell’apice. Ed 
infatti questo segno si riscontra appunto in individui oligoemici, nei quali il rumore 
di trottola si può rilevare direttamente sul bulbo della giugulare 

Oltre ai ganglî tracheo-bronchiali, peri-ed interbronchiali, hanno importanza 
per la diagnosi queîli intrapolmonari che accompagnano i bronchi fino alle rami- 
ficazioni di quarto ordine. Secondo Piéry e Jacques, essi sarebbero tanto più in- 
grossati quanto più grave è il processo morboso ; si rilevano soltanto con l'esame 
radioscopico antero-posteriore del torace, sotto forma di una linea scura diretta 
con leggiera obliquità in basso ed in fuori, a lato della colonna vertebrale. 

Il Fagart, infine, ha annunziato un nuovo mezzo per giudicare se una pleurite 
siero-fibrinosa primitiva sia o non di natura tubercolare (se quindi esiste o meno 
una tubercolosi polmonare latente). basato sul fatto che la pressione arteriosa si 
riscontra costantemente abbassata nelle tubercolosi incipienti del polmone ed anche 
nei casi in cui una pleurite si manifesta durante il corso di una tubercolosi pol- 
monare giù riconosciuta. Siccome nelle pleuriti cosidette primitive la pressione si 
riscontra a volte normale ed a volte abbassata, appare logico conchiudere in questo 
secondo caso per l’esistenza di una tubercolosi latente del polmone. 

Un'importanza anche maggiore acquista lo studio della pressione sanguigna per 
rispetto alla prognosi. Con ricerche recenti il dott. Boschi ha potuto infatti piena- 
mente confermare le già note conclusioni del Potain. Mai nel tubercoloso vi è iper- 
tensione, bensì quasi sempre ipotensione, e tanto maggiore quanto più grave è il 
processo: e nei casi ove la pressione si riscontra normale, si può conchiudere, se 
non proprio per un arresto, per lo meno che ai fatti distrutti si accompagnano — 
e non di rado in prevalenza — dei notevoli processi di sclerosi. 

È degno di menzione, nel capitolo della cura, il costante successo che il Pouliot 
afferma di aver ottenuto col nitrito di amile per arrestare l’emottisi. Se ne inalano 
1-2 gocce versate su di un fazzoletto. Nel tempo stesso — consiglia il Neumann — 
si raccomanda l’astensione, quale profilattico, dalle copiose ingestioni di liquidi, 
tanto più che l’emottisi coincide non di rado con una elevazione abnorme della 
pressione sanguigna. Bosco. 


GevtILI. — Contributo allo studio dell'etiologia e della patogenesi del reu- 
matismo articolare oronico. —(/ Morgayni, gennaio-febbraio 1908). 


L'argomento del reumatismo articolare eronico è stato molto studiato, ma è 
ancora poco conosciuto; tanto che fino ad un tempo non molto lontano, si rac- 
coglievano sotto tale denominazione le più svariate lesioni articolari e periarti- 
colari purchè avessero un decorso cronico. 

. Presentemente, basandosi sul dato etiologico, dal ceppo comune del reumati- 
smo articolare cronico sono state staccate le lesioni articolari e periarticolari consecu- 
tive a malattie infettive (tifo, piemia, blenorragia ecc.); quelle che hanno relazione 
colla gotta o con intossicazioni di veleni esterni (piombo, arsenico, mercurio); ed 
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infine quelle che si accompagnano con alcune malattie del sistema nervoso (tabe 
dorsale, siringomielite, emorragia cerebrale, neuriti). 

Malgrado tale separazione rimane sempre una quantità grandissima di artro- 
patie che è difficile classificare, attenendosi al solo concetto anatomo-patologico o 
«clinico, poichè il reumatismo articolare cronico non è una forma morbosa stabi- 
lita e fissa, ma l'esponente di diversi dati etioliogici capaci di dare lo stesso qua- 
dro clinico ed anatomico. È stata perciò tentata una classificazione basata sulla ezio- 
logia, ed i reumatismi articolari cronici sono stati divisi in quelli che sono con- 
secutivia reumatismo articolare acuto, in quelli che sono in connessione con stati di- 
scrasici, e finalmente in quelli che con molta probabilità dipendono da lesioni 
non ancora dimostrate del sistema nervoso centrale o periferico. 

Vi sono poi delle forme croniche di artropatie che non possono essere comprese 
in nessuna delle tre categorie descritte, avvicinandosi ad una per certi caratteri 
‘ad un’altra per altri, e scostandosi da tutte per caratteri propri. 

Queste formano il gruppo misto delle artropatie croniche e rappresentano 
il punto più oscuro di questo argomento già molto arduo per sè stesso. Ad ogni 
modo la classificazione eziologica è quella che oggi è universalmente accettata. 

Circa alla sintomatologia tre forme di artropatia cronica danno quadri clinici 
bene distinti, cioè: il reumatismo cronico deformante, quello consecutivo ad at- 
‘tacchi .di reumatismo articolare acuto, e quello dipendente da diserasia urica, vale 
a dire da una vera braditrofia. A quest’ultima classe sono da ascrivere: l’artro- 
sinovite secca (Besnier), il reumatismo vago (Leveillé), il reumatismo cronico osteo- 
algico, la retrazione dell’aponeurosi palmare, le nodosità di Heberden, la compto- 
dactilia del Bouchard, (noduli che si sviluppano ai lati delle articolazioni falango- 
falanginiche in individui affetti da dilatazione di stomaco), l’osteo-artropatia iper- 
trofizzante pneumica, il reumatismo cronico nella nefrite interstiziale. 

Quanto alla patogenesi, essa è facile ad essere compresa per il reumatismo 
‘cronico consecutivo a reumatismo articolare acuto; poichè è logicò ammettere che 
in esso tutte le alterazioni morbose siano in rapporto coll’agente morbigeno in- 
fettivo che in primo tempo ha determinato l'insorgenza dei fatti acuti. 

Più grave e controversa è la questione per i gruppi nervoso e discrasico delle 
“artropatie croniche. Tuttavia non si è certamente molto lontani dal vero quando 
si asserisce che anche nella forma nervosa ha un'importanza non indifferente il 
fattore discrasico. Anzi probabilmente il fatto nervoso non è che una conseguenza 
“del fattore discrasico latente, in modo che questo gruppo di artropatie deve es- 
sere più limitato di quello che non sia presentemente. Al contrario deve essere 
più ampliato il gruppo del reumatismo articolare cronico che trae le sue origini 
dalle discrasie. GUALDI. 


F. MARIANI. — Patogenesi e terapia delle itterizio. — (Il Tommasi, n. 41908). 


Fra le varie teorie sulla patogenesi dell’itterizia occupa il primo posto în or- 
dine di data quella del Gubler, il quale emise l'ipotesi dell'ittero emafeico, dovuto 
ad una distruzione dei globuli rossi del sangue producentesi sia nelle discrasie, 
sia nel riassorbimento degli stravasi emorragici. Tale ipotesi però ora non è più ac- 
cettata dalla generalità degli osservatori. Ad essa dunque venne sostituita la teoria 
di Stadelmann, secondo la quale poteva prodursi ittero per aumentata densità della 
bile, la quale per tale fatto non poteva più scorrere liberamente noi vasi biliari. 
Oggi si ammette che itterizia possa prodursi e per aumentata quantità di bile 
€ per difficoltato scorrimento di essa per le vie biliari. Generalmente l'ostacolo 
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al deflusso della bile è d'origine meccanica, quale un carcinoma dell’ampolla del 
Vater, una compressione qualsiasi esercitantesi sui grossi o sui più fini canali bi- 
liari. Ma esso può anche venire determinato da una infezione; i batteri cioè, pe- 
netrati nelle vie biliari, provocano l'insorgenza d’una colite catarrale, e la pro- 
duzione di uno zaffo mucoso che impedisce lo scorrimento della bile. Non deve 
necessariamente ammettersi che tale zaffo mucoso debba sempre formarsi nel co- 
ledoco; anzi molto soventi esso si trova nelle vie biliari più alte e ciò spiega i 
casi d’itterizia con feci colorate. Può anche avvenire che le tossine batteriche, 
ed i bacilli stessi giungano ai capillari biliari e vi determinino lesioni anatomi- 
che tali da produrre l’ostruzione col conseguente ristagno ed infezione ascendente. 

Cade così la classificazione sistematica delle itterizie in leggiere, medie e gravi, 
poichè la gravità di tale sintoma dipende dalla maggiore o minore integrità della 
cellula epatica. 

Una patogenesi differente da quella sopra esposta è da invocare nelle seguenti 
malattie: 

1° nell’ittero infettivo o malattie di Weil, probabilmente dovuta al bacillo 
del tifo; 

2° nell’ittero dei neonati che oggi viene posto in relazione colle alterazioni 
del funicolo ombelicale; 

3° nell’ittero emottivo da Oddi attribuito ad uno spasmo del coledoco, e da 
altri ad uno squilibrio fra la pressione dei vasi sanguigni e biliari. Vi sono poi 
quelle forme d’ittero che insorgono in seguito ad avvelenamento per fosforo, 
piombo ed alcool; ma esse sono in rapporto coll’alterazione della cellula epatica 
di cui è già stata fatta menzione, Un tempo si parlava dell’ittero urobilinico, ora 
completamente dimenticato; finalmente Liebermeister parla di un ittero catechi- 
tico in cui i pigmenti biliari, appena formati, si versano direttamente nei vasi 
sanguigni invece di passare nei canali omonimi. 

La terapia sarà, secondo i casi, chirurgica o medica, Quando l'intervento ope- 
rativo non sia indicato, sarà da regolare la dieta; se cioè non esiste acolia si 
potrà permettere al malato un'alimentazione regolare mista, evitando le sostanze 
che hanno un potere tossico; se esiste acolia i grassi saranno da escludere dal- 
l'alimentazione. Come cura medicamentosa sono consigliabili il bicarbonato di 
soda, il calomelano, le polveri dello Ziemssen, i clisteri d’acqua fredda, in dose 
di 1-2 litri, ripetute volte durante il giorno. GUALDI 


Han. — Sulla questiono dell'appendiolte da causa batterica e special- 
mente da streptooocohi. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 52, 1907). 


Dacchè per mezzo dei lavori di Kretz noi abbiamo imparato a conoscere l’in- 
fezione ematogena quale prevalente causa delle forme gravi di appendicite, spetta 
alla batteriologia decidere le molte e ancora controverse questioni su tale argomento. 

Haim, come in precedenti lavori, fa risaltare che nei casi gravi di perititlite 
è per lo più negli streptococchi che si devono ricercare i più virulenti eccitatori 
della malattia; nei casi leggeri, invece, questi sono i colibacilli. L'infezione stre- 
ptococcica irrompe epidemica in certi mesi (aprile, maggio, ottobre, novembre). 
Essa manca completamente in talune regioni. 

Haim vaglia le diverse opinioni dei medici su tal fatto. Chi osserva soltanto 
legzere infezioni da bacterium coli non comprende radicalmente il caposaldo della 
questione. E. Costa. 
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G. Mixcazzisi. — Contributo allo studio olinico delle paralisi consecutive 
alla rachistovainizzazione — (Rerue Neuro/oyique, Paris, 15 marzo 1908). 


L'A. riferisce il caso di un giovane che, operato il 1* maggio 1907 di varico- 
cele, previa rachistovainizzazione accusa per alcuni giorni cefalea. Esce dall'o- 
spedale con guarigione per primam della ferita operatoria, dolori alle ginocchia, 
debolezza alle gambe. Tredici giorni dopo l'operazione compaiono disturbi ocu- 
lari a sinistra, poi a destra, sempre più accentuantisi. Il 23 gennaio l'infermo pre- 
senta: oftalmoplegia esterna bilaterale, completa a sinistra, pressochè completa 
a dritta: conservata la reazione pupillare alla luce e all'accomodazione; paresi 
del velo palatino, degli sfinteri delle palpebre, dei m. masticatori e specialmente 
del massetere sinistro; ipoestesia sensitivo-sensoriale a sinistra. La detta sin- 
drome è apparsa acutamente, in modo lento progre: a tappe, e, a volte, re- 
mittente. Nessun muscolo è atrofico salvo il massetere sinistro che mostra dimi- 
nuita l’eccitabilità galvanica e faradica. Nulla a carico del nervo ottico. 

Per tutto ciò, per altri particolari, speciamente pei caratteri della ptosi, cor- 
rispondenti a quelli della paralisi bulbare astenica. l'A. ritiene che il complesso 
sintomatologico corrisponda alla malattia conosciuta dopo Erb-Goldfliam sotto il 
nome di miastenia grave pseudo-paralitica. La spessa tara nevropatica ereditaria 
nei rami ascendenti e collaterali del soggetto e la presenza in lui di una leg- 
giera ipertrofia tiroidea confermanò la diagnosi. 

L'A. esclude la diagnosi di paralisi bulbare atrofica (inizio acuto dell’affezione, 
paresi del facciale inferiore e dell’oculomotore mentre mancano l'atrofia e la reaz. 
deg. dei muscoli, assenza di ogni traccia di spasmo nelle membra); di sindrome 
isterica (caratteri della ptosi; manifesta tensione secondaria del m. frontale la 
quale manca nell’isterismo nel quale non si è mai osservata una oftalmoplegia 
bilaterale pressochè completa e raramente si hanno turbe bulbari nette come nel 
caso in parola); d’oftalmoplegia 0 di paralisi oftalmobulbare d'origine tossi-infettiva 
in cui si rifeva esplosione dei sintomi, apparsi invece lentamente e con lenta pro- 
gressione nel caso riferito, nel quale neppure si hanno paralisi pupillare e turbe 
atassiche proprie dell’altra forma. Vengono pure escluse la diagnosi di polience- 
falomielite in cui sintomo capitale è l’atrofia muse. progr. con pronunciata dimi- 
nuzione dell'eccitabilità elettrica, indebolimento dei riflessi rotulei; quella di fade ere- 
ditaria (assenza di sifilide e di sintomi tabetici nei parenti, dei caratteri propri 
delle paralisi oculari tabetiche); quella del tipo facciale dell’atrofia muscolare in 
cui, a parte l'andatura progressiva, sono risparmiati i muscoli della lingua e degli 
occhi (meno l'orbicolare) che sono i più colpiti nel nostro caso, . 

L’A., stabilita così la diagnosi di miastenia grave, ne attribuisce la genesi 
all’azione della stovaina per la comparsa quasi immediata di sintomi che possono 
considerarsi espressione di una intossicazione del sistema nervoso (cefalea, verti- 
gini); il periodo di latenza antecedente alla comparsa delle turbe oculo-motrici 
trova riscontro nell'esperienza clinica: nella paralisi post-stovainica dell’abducente 
la durata d’incubazione oscilla tra nove e tredici giorni (Roeder, Landmann, Loe- 
ser, Mihsam, Feilchenfeld, Schoeler). Dalla letteratura l'A. rileva che anche i n. 
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spinali possono andare incontro a paralisi stovainica (Lang e Sanger), che certi 
elementi nervosi possiedono una speciale sensibilità di fronte alla stovaina, che 
le vie dell'attività riflessa sono all’azione del tossico più sensibili di quelle sen- 
sitivo-motrici. - 

Il meccanismo d'azione della stovaina sui n. motori del cervello, specialmente 
quelli oculari, è diversamente interpretato dai vari AA. (Adam, Landon, Salo- 
monsohn ecc) ma esso non si può neppure analogicamente enunciare, poichè i 
risultati degli studi microscopici praticati sui centri nervosi dei miastenici pseudo- 
paralitici sono tutt'altro che uniformi e quasi nessuno ha riscontrato evidenti al- 
terazioni. Non potendo accordare nessuna importanza ai reperti del Marinesco 
(cromatolisi), di Buzzand (linforragie), l'A. accorda favore all'ipotesi che la pa- 
ralisi dei n. cra ia dovuto ad un processo nevritico che si propagherebbe alle 
cellule d’origine senza ivi produrre costantemente lesioni irreparabili. 

A. BUCCIANTE. 


W. BLum — Risultati di ricerche radiografichs di calcoli renali. — (Wiener 
Klinische Wochenschrift, dicembre 1907) 5 


Premesso che per ottenere degli utili risultati diagnostici da radiografie di cal- 
coli renali occorre una tecnica inappuntabile sussidiata da potenti apparecchi, l’au- 
tore conclude che la semplice ombra nel campo renale non presenta alcun valore 
probatorio se non è sussidiata dagli altri mezzi diagnostici, quali cateterismo del- 
l’uretere, stereo-radiografia, radiografia dell'intestino allo stato di vacuità e della 
vescica insuflata d’aria, che faranno scomparire qualsiasi dubbio sulla natura del- 
l'ombra interpretata come calcolo. 

D'altronde il risultato negativo della radiografia non indica affatto che debba 
assolutamente mancare il calcolo, giacchè, ad esempio, i calcoli d’acido urico puro 
o risiedenti in un rene colpito da pionefrosi o da idronefrosi, sfuggono comple- 
tamente alla radiografia. 

Presentando l’infermo i sintomi di un calcolo renale unilaterale, non basterà 
radiografare il rene che sembra malato, ma occorrerà sottoporre a simil processo 
anche il rene supposto sano, poichè i sintomi possono esser dovuti ad un calcolo 
esistente nell’altro rene, fatto comunemente conosciuto col nome di riflesso reno- 
renale. . 

Trattandosi di piccoli calcoli, non dovrassi pensare alla nefrolitotomia se non 
dopo ottenute precise indicazioni radiografiche, immediatamente prima dell'inter- 
vento operativo, G. BeRNUCCI. 


Bossr e IarpiNni. — Contributo alla conoscenza delle anastomosi e delle 
supplenze funzionali dei nervi, a proposito di un caso di paralisi pe- 
riferlca, curata col trapianto nervoso. — (Atti della Società Milanese di 
Medicina e Biologia, vol. I, 1906). 


In una ragazza di 23 anni gli AA. ebbero a diagnosticare una paralisi del 
facciale di destra da otite media suppurata cronica cariosa. Siccome i dati del- 
l'esame clinico e quelli elettro-diagnostici dimostravano che la paralisi non era 
completa gli AA. si accinsero all'innesto del facciale collo spinale. Per anomalie 
anatomiche però non essendo stato possibile avvicinare i due nervi senza reci- 
derne uno, fu sezionato il facciale il più vicino possibile al foro stilo-mastoideo, 
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€ l'estremità del moncone venne immessa in una bottoniera praticata nello spes- 
sore del nervo spinale. 

Era dopo ciò da aspettarsi la scomparsa di quella lieve contrattilità che era 
rimasta nei muscoli della metà destra della faccia; invece con meraviglia degli 
AA. tale contrattilità fu trovata eguale a quella che esisteva prima dell'atto ope- 
rativo. Escluso che essa fosse dovuta al trapianto nervoso, non restava che da 
attribuirla al nervo facciale del lato opposto, il che venne confermato dall'esame 
elettrico. Questo infatti mise in evidenza un fatto abbastanza strano, e cioè: che 
portando l’elettrode sul tronco del nervo facciale del lato sano si osservava nei 
muscoli del lato paralizzato una contrazione viva associata a quella che si pro- 
duceva nel lato sano, e che la contrazione dei muscoli del lato paralizzato otte- 
nuta in tal modo era più vivace di quella che si produceva eccitando direttamente 
i muscoli. 

Per spiegare il fatto gli AA. ammettono come verosimile che in qualche caso 
«ed in certe epoche dello sviluppo esistano delle anastomosi latenti fra i due 
nervi facciali non dimostrabili con nessun esame, ma che pure in date circostanze 
possono assumere sviluppo sufficiente per creare delle vere supplenze funzionali. 

Praticamente poi è da consigliare a chi vorrà intervenire chirurgicamente in 
casi di paralisi periferica del facciale di ricercare prima se per caso l’eccitabilità 
dei muscoli del lato paralizzato non derivi da una supplenza funzionale del fac- 
«ciale del lato sano. GUuALDI. 


E. BarTH. — Sulla fisiologia delle tonsille e sull’indicazione per la loro 
asportazione. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 1, 1908). 


Le tonsille non hanno soltanto il prezioso compito di filtrare materiali estranei 
come le altre ghiandole linfatiche, ma presentano anche una corrente linfatica 
diretta verso la superficie e destinata alla eliminazione, nop solo di linfociti, ma 
anche di germi dannosi. La frequente infiammazione della superficie della ton- 
silla si deve perciò considerare non come infezione della superficie stessa, ma 
«come espressione d'una infezione secondaria portata dalla corrente linfatica verso 
l'esterno. A causa di siffatta accresciuta funzione la tonsilla si ipertrofizza. Mal- 
grado ciò, non vi sarebbe alcun ostacolo ad allontanarla se la sua grossezza pro- 
vocasse dei disturbi locali. Se poi essa contenesse focolai necrotici o ascessi la sua 
asportazione si renderebbe incondizionatamente indispensabile per impedire il pe- 
ricolo dell’infezione generale. E. Costa. 


‘G. ScHLEICK. — Cura delle ferite con una miscela di cloroformio ed alcool. 
— (Allgemeine medie. Zentral-Zeitung, dicembre 1907). 


Da lunghissimo tempo e con pieno successo l’A. adopera nella cura delle ferite 
una miscela composta di venticinque parti di cloroformio e settantacinque di 
alcool. bl 

Tale medicazione si basa sul concetto che il cloroformio combinasi con le 
materie albuminoidi delle ferite formando dei composti inattaccabili dai bacteri, 
mentre scioglie le sostanze grasse la di cui decomposizione forma un ambiente dei 
più propizii allo sviluppo di elementi settici. Tale miscela viene sopportata be- 
nissimo dai tessuti d'ogni specie e viene applicata mediante tamponi che dovran- 
nosi spremere completamente prima di metterli a contatto delle ferite. 

Essa può riuscire parimenti utilissima nella disinfezione chirurgica delle mani 
dell'operatore, G. Berxucci. 


. 
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Dr. M. OprexHEIM — Ulteriore contributo alla questione della fosfaturia 
nel blenorragioi. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 48, 1907). 


L'A. ha per mira di segnalare un nuovo fattore per la spiegazione della fre- 
quenza della così detta fosfaturia nei blenorragici. all'osservazione che alla prova 
dei due bicchieri si danno spesso differenze nella quantità dei fosfati, cioè nella 
intensità dell'intorbidamento, che si rischiara all’azione dell'acido acetico, diffe- 
renze talvolta così notevoli che, a una prima parte di urina chiara, ne può seguire 
una seconda torbida per fosfati, o viceversa, egli ne inferisce che ci troviamo da- 
vanti a una contraddizione palese colle attuali teorie sul modo di originarsi della 
fosfaturi: 

Infatti, tanto accettando quella che ammette una nevrosi di secrezione dei 
reni, come sintomo singolo di una nevrastenia generale, con o senza connessione 
di causa colla gonorrea, quanto quella che la fosfaturia dipenda da un riflesso pe- 
riferico proveniente dall’uretra malata, non si riesce a spiegare perchè l’urina non 
debba trovarsi uniformemente torbida in vescica. 

Nè si può spiegare la differenza dell'intorbidamento col fatto della sedimenta- 
zione in vescica, perchè l'aumento di esso concerne ora la prima, ora la seconda 
porzione di urina. Ma altri dati stanno contro le anzidette teorie. Così si riscon- 
trano casi dichiarati di fosfaturia senza traccia di nevrastenia sessuale o gene- 
rale, come d'altro canto si osserva lo scomparire d'un'urina fosfatica alla com- 
pleta guarigione d’una blenorragia, senza che una nevrastenia in atto si sia mi- 
gliorata. Infine, la fosfaturia nelle donne, che sono in genere più nervose, è assai 
più rara che nell'uomo. 

Quando in un'urina la reazione diventa alcalina, il fosfato acido terroso solu- 
bile si cambia in fosfato basico insolubile, donde l’intorbidamento, fosfaturia. Ma 
come succede tale alcalinità? Bisogna pensare ai prodotti della blenorragia, alle 
secrezioni, cioè, dell’uretra e delle sue ghiandole e sopratutto a quella della pro- 
stata malata, che hanno reazione alcalina. Specialmente impressi restarono all’A. 
i casi di fosfaturia, in cui alla fine dell’atto della minzione venivano emessi pie- 
coli frammenti cretacei e ammassi ripiegati, che avevano forte reazione alcalina 
e che, mescolati all'urina, potevano certamente determinare una diminuzione della 
sua reazione acida. La precipitazione, poi, dei fosfati per mezzo dell'aggiunta 
all’urina di secreti, che hanno reazione alcalina, dipende dalla reazione e quan- 
tità dell'urina, dalla reazione e quantità del secreto addizionato e dalla tempera- 
tura. Per cui la precipitazione dei fosfati è meglio favorita quando la mescolanza 
dell'urina e dei secreti avviene alla temperatura del corpo, che non più tardi in 
vitro, quando i due liquidi si sieno completamente raffreddati. 

Ciò esposto, l'A. passa alla seconda parte delle sue indagini e vaglia l'ipotesi 
se una parte dei casi di fosfaturia nei blenorragici non possa forse dipendere da 
un aumento di eliminazione del calcio, cioè da una calciuria, come sostiene 
Sendtner. A tale scopo procedette all'analisi quantitativa di dieci casi di urina 
fostatica in gonorroici, mettendoli a confronto con altri tre di urina normale. 
Determinò con rigorosa esattezza il valore limite massimo e minimo del calcio, 
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del magnesio e dell’acido fosforico, Senza escludere, a priori, in qualche raro caso 
la possibilità ‘d'una calciuria, nei dieci casi da lui esperimentati non trovò alcuna 
essenziale differenza nei rapporti delle sostanze minerali, rispetto alla normale, 
epperciò deve conchiudersi che la fosfaturia nella blenorragia altro non è che la 
necessaria conseguenza d’una reazione alcalina dell'urina, la quale così si spiega: 
L'urina nei blenorragici, per il regime dietetico ch'essi assumono, astenendosi 
da cibi piccanti, aromatizzati e acidi, bevendo spesso acque minerali alcaline, 
adottando un vitto molto vegetale, viene ad avere notevolmenta diminuita la sua 
acidità, se pure non è resa addirittura alcalina. Come tale, incontra in vescica e 
nell’uratra i prodotti della blenorragia, che sono secrezioni catarrali a reazione 
alcalina e con esse si mescola alla temperatura del corpo, donde più forte aumento 
ancora della sua alcalinità e precipitazione dei fosfati alcalino-terrosi in modo 
corrispondente al grado della stessa. E. Costa. 


Dott. Fricke. — Tossidermia consecutiva all'azione dei raggi Rùntgen. — 
(Wiener medizinische Wochenschrift, n. 8, 1908). 


L'A. si sente autorizzato ad ammettere che in un caso da lui osservato si 
trattava di una tossidermia consecutiva all’azione dei raggi Ròntgen, caratteriz- 
zata da un esantema psoriasiforme con ipercheratosi palmare e plantare. Gli ef- 
fetti generali consecutivi alle irradiazioni coi raggi Runtgen, dacchè s'intraprese 
la rintgenoterapia degli organi interni. divennero notevolmente più frequenti. Quale 
causa è da ritenersi il fatto che per tali irradiazioni si usano quasi esclusiva 
mente, tubi duri, che danno raggi duri, epperciò la maggior parte dei raggi che 
hanno azione superficiale vengono ad esser filtrati dalla lamina di stagnola. Si 
può ben così immaginare che si provocano profondamente delle alterazioni, delle 
quali difficilmente si può rendersi conto e per le quali manca il controllo per 
mezzo dell’osservazione della cute. E. Cosra. 


G. ArxinG e H. KLEIN. — Ricerca sollecita e pratica della spirochete pal- 
lida nel movimento d'un grande spedale. — (Deutsche medizinische Wo- 
chenschrift, settembre 1907). 


Gli AA. ricercarono metodicamente la spirochete pallida in un numero gran- 
dissimo d’infermi dell'ospedale generale di Amburgo, cercando di dare alle loro 
ricerche un reale valore diagnostico, semplificando contemporaneamente, più che 
fosse possibile, la tecnica operatoria. Pertanto essi consigliano di ricercare la spi- 
rochete in malati che mai abbiano subito alcun trattamento di mercurio o d’iodio, 
mentre gli elementi sospetti saranno previamente accuratamente puliti con un 
tampone d’ovatta imbevuto d’etere di petrolio, raschiandoli quindi con un vetrino 
in modo da raccogliere del sangue o del siero mescolato a sangue. La presenza 
del sangue è assolutamente necessaria. Talvolta gli AA. trovarono spirocheti 
nelle ulcere dure guarite penetrando còn un bistori fino a mezzo centimetro di 
profondità, mentre gli strati superiori non ne presentano affatto. 

Fatto, della sierosità mista a sungue, un preparato, questo verrà colorato col 
processo rapido Roux-Preis, consistente nel versare quattro o cinque volte, sul 


vetrino porta-oggetti, alcune goccie della seguente mistura: s 
Acqua distillata . . . . 10 centimetri cubici 
Soluzione di Giemsa . . 10 a 15 gocce, 


riscaldando ogni volta leggermente. Il preparato verrà montato con olio di cedro 
ed osservato con obiettivo ad immersione. 
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Per ricercare le spirochete viventi, gli AA. depongono su d’un vetrino porta- 
oggetti una goccia di soluzione fisiologica di cloruro di sodio, prelevando poscia 
dall'ulcero sospetto, con ansa di platino, una goccia di sierosità sanguinolenta, me- 
scolandola alla goccia fisiologica. Si ricopre il preparato col vetrino copri-oggetti 
procurando non vi restino bolle d’aria, lutandone quindi i bordi con paraffina, 

Gli AA. poterono convincersi esser veritiera l’asserzione dell’ Hoffmann che 
simili preparati, conservati nell'oscurità ed alla temperatura della stanza, pote- 
vano durare in vita fin quattro settimane. 

Dovendo ricercare le spirochete nei tagli, adoperarono il metodo di Leva- 
diti, Ottennero i seguenti risultati: 

Lesioni primitive esaminate 140), risultati positivi 186, 
Lesioni secondarie. . . . 247, » » 235. 

Fra i malati esaminati, 32 volte era impossibile la diagnosi clinica, e soltanto 
la scoperta della spirochete permise d’affermare trattarsi di sifilide, ciò che ebbe 
conferma col tempo. 

Invece in 18 casi dubbi, l'assenza della spirochete, fece far diagnosi di ulcera 
molle. L'ulteriore decorso della malattia confermò tal diaguosi, tranne in 2 casi 
nei quali l'apparizione di manifestazioni secondarie di sifilide dimostrò l'errore 
della primitiva indagine. G. BeRxuccI. 


A. Srrauzs, — Risultati della cura colla luoe ultravioletta nelle malat- 
tie della pelle. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 48, 1907 


Le esperienze dell’A. si basano sopra circa 300 casi di malattie diverse della pelle. 

Si può fare un largo impiego della lampada ultravioletta, perchè non porta 
effetti dannosi secondari, neppure la formazione di bolle e rénde così possibile 
l'irradiazione di grandi tratti di superficie. La sua luce è assai ricca di raggi ul- 
travioletti che hanno una spiccata azione terapeutica. Le malattie, secondo an- 
che l’esperienza personale di Ehrmann, in cui più si esplicherebbe un indubbio, 
benefico effetto curativo sarebbero: la psoriasi, la  pityriasis versicolor, l'eczema 
eronico, l’ulcera perforante del piede e l’alopecia areata. L'A. trovò, poi, che i 
raggi hanno la proprietà di penetrare traverso certe sostanze grasse e soluzioni, 
sicchè nella cura, queste potrebbero anche esser usate contemporaneamente. 

E. Costa. 
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O. FrANcK. — Costa cervicale a infortanio. — (Deutsche medizinische Wochen- 

schriff, n. 14, 2 aprile 1908). 

Riferisce il caso di una ragazza che nel trasportare in bilico sulla spalla sinistra 
due recipienti pieni di latte, scivolò e cadde riportando una contusione nella re- 
gione del collo corrispondente. Seguirono intensi dolori e senso di intorpidimento 
nell’arto superiore omonimo, sì che venne ricoverata nell'ospedale, ove si riscon- 
trò una costola cervicale sinistra, contusione della medesima e lesione del plesso cer- 
vicale. Poichè i disturbi aumentavano e si era manifestata una notevole atrofia 
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dell'arto fu eseguita l'estirpazione della costola mediante una incisione longitudi- 
nale fra il margine del m. cucullare e la v. giungulare esterna, e distacco suc- 
cessivo dei due estremi ossei dalla prima costa e dalla colonna vertebrale. Guari- 
gione per primam. 

Qualche tempo dopo il suo licenziamento dal luogo di cura la paziente reclamò 
una indennità per l'infortunio. L’atrofia dell'arto era diminuita, ma non scom- 
parsa, e perduravano in forma più mite i disturbi accusati prima dell'operazione. 

Poichè la donna prima dell'accaduto notoriamente nulla sapeva della sua de- 
formità, non si poteva contenderle il diritto di tale richiesta. Nella perizia medico- 
legale fu espresso il parere che la esistenza di una costola cervicale costituiva 
bensi un’anomalia congenita, la quale per la sua ubicazione era esposta ai pericoli 
di una lesione, ma che però la paziente, se non fosse sopraggiunto il trauma, sa- 
sebbe rimasta presumibilmente indenne da disturbi, come è occorso in altri simili 
casi. L'indennità le fu accordata. 

Quantunque le costole cervicali nel corpo umano non siano una rarità, però i di- 
sordini funzionali che esse arrecano sono generalmente di poca entità, sicchè la 
massima parte dei soggetti sfugge all'osservazione medica. Così si spiega l’esiguo 
numero dei casi citati nella letteratura; nel 1895 il Kuester ne raccolse 27; nel 
1898 il Fick registrò 12 casi di operazione; in questi ultimi anni il numero è 
raddoppiato. 

I sintomi sono di varia specie e in relazione colla posizione delle costole in pros- 
simità della succlavia, del plesso brachiale e della pleura, e cioè lievi formicolii, 
senso di torpore all’arto, assenza del polso, ed anche gangrena dell’arto. 

Fra le cause che influiscono sulla comparsa e sulla intensità dei perturba- 
menti funzionali, che si associano a questa anomalia dello scheletro, una delle più 
importanti è il trauma. Karg riporta il caso di un soldato, che, dopo una fati- 
cosa marcia, risenti dolori e intormentimenti nel braccio destro, dipendenti da una. 
costola cervicale contusa in.seguito all’attrito della cinghia dello zaino. 

Speciale interesse presentano queste complicazioni traumatiche nell'attuale pe- 
riodo di legislazione degli infortuni. Il caso già descritto è, secondo l’A., il primo 

in cui viene avanzato il diritto ad una indennità. LoscHr. 


PacxiEr e FerratoN. > Anoa a soatto. — (Bulletin de la soc. de méd. militaire 
francaise, Parigi, n. 19 del 30 dicembre 1907 e n. 1 del 15 gennaio 1908). 


Il Pagnier, medico aiutante maggiore nell'esercito francese, nell'ottobre 1907 ha 
avuto occasione di osservare un caso della così detta anca a scatto (Ranche ù res- 
sort), descritta per la prima volta dal Ferraton nel 1905 e quasi contemporaneamente 
dal Guermonprez, e poi riscontrata ancora da qualche altro autore. 

Si tratta d’un militare, già meccanico,che molto prima del suo arruolamento, nel 
1908, sarebbe caduto, a suo dire, mentre portava un peso di 120 chilogrammi sulle 
spalle, urtando con la regione glutea destra, nel tratto compreso fra il gran trocan- 
tere ed il sacro, contro delle Jastre di pietra. Dopo tale traumatismo avrebbe po- 
tuto continuare il suo lavoro, lagnandosi solo d'un certo imbarazzo nel camminare e 
nella stazione eretta. Non si manifestarono nè tumefazione, nè ecchimosi della 
parte, ma soltanto un curioso e strano fenomeno di scatto, apprezzabile sul troran- 
tere nel movimento di semiflessione del femore sul bacino. L'esame obbiettivo e 
quello radiografico sono totalmente negativi. Tutti i movimenti sono possibili, ma 
durante la flessione a 45° della coscia, nella rotazione interna ed esterna e nel 
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ritorno all'estensione, si produce uno scatto, apprezzabile con la mano e con l'udito, 
dovuto al passaggio d’una striscia fibrosa sul gran trocantere, allorquando questo 
passa sotto il margine del grande gluteo, Tale striscia è compresa fra quest'ultimo 
ed il tensore della fascia lata. Il soggetto in esame può provocare volontariamente 
lo scatto in parola collocando la coscia in leggera adduzione: il fenomeno scompare 
nei movimenti passivi e durante la risoluzione muscolare. 

Il caso fu dapprima diagnosticato per una lussazione recidivante dell'anca ed è 
importante di fronte alle questioni odierne che tanto spesso vengono sollevate per 
indennità civili o militari, in seguito a traumatismi. 

Il Ferraton, medico principale di 2* classe, a proposito della comunicazione 
del Pagnier, mette anch'egli in evidenza il fatto che il fenomeno in parola non è do. 
vuto già ad una lesione della giuntura coxo-femorale, ma ha sede invece nelle 
parti molli superficiali. Non dipende da una malattia delle borse sierose peritrocan- * 
teriche, non è uno sericchiolio, nè uno sfregamento, nè una crepitazione. Trat- 
tasi invece d'un vero scatto del grande gluteo sul trocantere. Nel caso da lui osser- 
vato, il Ferraton lo credette dipendente da una soverchia lunghezza del collo 
femorale e da un'ipertrofia del gran trocantere. s 

Il Guermonprez, invece, nel suo soggetto, aveva trovato una speciale e ben 
netta rilevatezza, una specie di protuberanza, sul gran trocantere. 

Con tutto questo, peraltro. è sempre in facoltà del soggetto di produrre lo 
scatto a proprio piacimento, mettendo in contrazione volontaria il grande gluteo 
ed il tensore. 

Ad ogni modo trattasi d'un disturbo senza gravità, compatibile col servizio mi- 
litare e coi varî mestieri e che non può in alcun modo dare diritto a pensione 
0a indennità. PASSERA. 
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€. Srorza. — La difesa contro la tuberoolosi. — (Jrivista sintetica). 


(Continuazione e fine, vedi fasc. IV, pag. 296). 


La polvere delle città è la principale causa d’insalubrità. Essa fra vari germi 
morbosi può contenere i bacilli tubercolari, i quali penetrando con la respirazione 
nei polmoni, in date circostanze favorevoli, possono ivi attecchire e moltiplicarsi. 

I nostri polmoni sono costrutti per la vita naturale, per la vita delle cam- 
pagne; essi non sono abbastanza protetti contro la vita artificiale delle città. 

La polvere delle campagne e quella delle abitazioni sono essenzialmente di- 
verse; la prima è una mescolanza di residui vegetali e minerali, sottoposti al- 
l’azione dei raggi del sole e lavati dalla pioggia. Essa non contiene germi mor- 
bosi; può essere molesta, ma non nociva. Camminando sulle strade polverose non 
si diventa tubercolosi, 
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La polvere delle città invece è ben diversamente temibile. Anche essa è un 
prodotto di consumo; consumo dei marciapiedi cagionato dai pedoni. delle car- 
reggiate, originato dai ferri dei cavalli e dalle ruote delle vetture; continui re- 
sidui minimi di vestimenta, di tappezzerie, di alimenti, di fumo delle officine, di 
tutto ciò che non pesa quasi nulla, di tutto ciò che può essere sollevato da un 
soffio e che danza in moto continuo dalle stanze nelle strade, da queste nelle 
stanze, e di tutto ciò che in questi movimenti continui si trova mescolato, rime- 
stato, confuso coi prodotti organici animali od umani e con quelli degli sputi 
dei tubercolosi, di altri malati e di sani, sparsi per ogni dove. 

Ma soprattutto le camere dei tubercolosi soprabbondano di bacilli specifici, che 
sono pure riversati sulle strade, quando si scuote la polvere da certi mobili, che 
sono per lo più spazzolati e battuti fuori delle finestre. A tali cuuse si aggiunga 
“la spazzatura delle case e delle strade allo stato secco a si avrà una lontana idea 
delle impurità che sono sospese nell'aria che respiriamo. 

I nostri antenati, dirà alcuno, non prendevano le precauzioni, che ora ci cou- 
siglia la scienza ‘e la salute umana non era in condizioni peggiori delle attuali. 
Ma in quei tempi la razza era più forte; la vita meno rude, meno febbrile, più 
sana; l'operaio lavorava in casa o in piccoli laboratori e non beveva i varii ve- 
leni, il cui danno è adesso così chiaramente conosciuto. 

In quei tempi l'Europa era spesso flagellata dal colera e dalla peste, adesso 
quasi del tutto domate, e che mietevano migliaia e migliaia di vittime umane. 
Eppure quei tlagelli paragonati all'attuale della tubercolosi si possono considerare 
come fuochi di paglia, 

E poi i nostri antenati erano scusabili, se rimanevano inoperosi davanti a un 
pericolo di cui non conoscevano la natura, ma noi non avremmo scusa imitandoli, 
ora che conosciamo la causa e l’importanza del male, contro cui è necessario lot- 
tare con tutte le nostre forze e con tutti i nostri mezzi. 

Bisogna far conoscere a tutti indistintamente le leggi elementari dell'igiene, 
ma con tale mezzo si riuscirà soltanto a diminuire la diffusione dei germi mor- 
bosi, non a sopprimerla, La polvere delle città sarà sempre terribile e perciò bisogna 
tentare di eliminarla. 

Esaminiamo separatamente la polvere delle strade, dei grandi stabilimenti, 
delle abitazioni. x 

La polvere delle strade si eviterebbe, se si avesse a disposizione una quantità 
sufficiente di acqua per lavare i marciapiedi, le carreggiate, sopprimendone la 
spazzatura. Disgraziatamente però nella maggior parte dei municipii ora l’acqua 
è insufficiente per un tale servizio, e si stanno studiando diversi processi per eco- 
nomizzarla. 

Nei grandi stabilimenti, nei locali pubblici sono necessari provvedimenti ener- 
gici per evitare che si sputi sul pavimento e che i recipienti, destinati a racco- 
gliere gli escreati, non abbiano uno scopo semplicemente decorativo. I pavimenti 
coperti di mattoni, mattonelle di cemento o di bitume devono essere facilmente 
lavabili. Le granate e le spazzole di piume devono essere soppresse, sostituendo 
ad esse pannilini umidi. 

Le camere dello abitazioni devono avere il pavimento impermeabile e facil- 
mente lavabile, le pareti bianche e liscie, il tappeto amovibile, i mobili con or- 
namenti semplici. Un modello di tali camere fu messo in mostra all'esposizione 
del Congresso dall'Associazione del Touring Club. Il pavimento, ricoperto da mat- 
tonelle di cemento, o da linoleum, o da certi impasti con polveri di legno, o da 
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assicelle di legno, deve essere liscio, uniforme, senza fenditure. Le pareti devono 
essere ricoperte o da pitture con lacca, o da carte liscie sulle quali non aderisca 
la polvere. Le tappezzerie, le tende e i tappeti devono essere ridotti al minimo. 

Prima di occupare una casa‘bisogna disinfettare, ad esempio col formolo, le 
stanze e i mobili in esse conten Le polveri devono essere eliminate con la la- 
vatura dei pavimenti, con pannilini umidi, con spugne umide, o con encaustici 
adesivi, 

Difficile è raggiungere la mèta, ma quando la vita umana è in pericolo non 
esistono più difficoltà (Claisse). 


sa 


La tubercolosi è per eccellenza malattia sociale. Solidali sotto la minaccia del 
contagio, dobbiamo essere solidali contro di esso; d’onde l’esistenza delle società 
di mutuo soccorso. L’igiene e la mutualità si completano a vicenda, 

In Germania, ove la concordia fra i governanti e il popolo per la lotta anti- 
tubercolosa è completa, ed ove 15 milioni di operai e contadini sono assicurati 
contro l’invalidità, la mutualità generalizzata produce ottimi frutti. 

Nel triennio 1896-1899, su 815,806 invalidi e pensionati in Germania (dei quali 
49 mila dell'età di 20-40 anni), il 13 p. 100 spettava alla tubercolosi polmonare e su 
100 individui riconosciuti invalidi all’età suddetta, 40 erano tubercolosi. 

Per la cura di 40877 tubercolosi e 14304 tubercolose le casse tedesche per la 
invalidità spesero dal 1897 al 1902 quasi 25 milioni di franchi. 

Con l'istituzione dei sanatorii le casse germaniche d sicurazione hanno ot- 
tenuto grandi vantaggi, perchè, su 100 tubercolosi curati, 72 a 78 p. 100 sono mi- 
gliorati in modo da ritornare al lavoro. Dopo cinque anni dall'uscita dal sana- 
torio un terzo dei curati resisteva ancora. 

Con tali provvedimenti la Germania assiste, isola ed educa i tubercolosi. 

Completano o sostituiscono il sanatorio altre istituzioni benefiche delle casse 
di malattie con l’assistenza dei tubercolosi incipienti, con la cura di aria nelle 
vicinanze delle città, con la educazione dei loro parenti, con inchieste sullo stato 
delle loro abitazioni, con i loro pareri sulle questioni d’igiene pubblica. 

Le casse d'invalidità, dal canto loro, hanno migliorato il loro sistema assi- 
stendo la famiglia durante la cura del tubercoloso al sanatorio, allontanando i 
fanciulli ancora sani dai focolai contaminati ed avviandoli in campagna, o cu- 
rando in tempo nei sanatorii infantili i fanciulli già tocchi. 

La cura nei sanatorii è completata per opera delle casse d'invalidità con soe- 
corsi transitorii, con le colonie agricole, con le istituzioni pubbliche e private 
che si adoperano per agevolare al tubercoloso la ripresa della vita attiva, la ri- 
cerca di un impiego adatto e nello stesso tempo rimuneratore. 

In Germania inoltre s’istituiscono dispensarii antitubercolosi sul tipo di quello 
Calmette e concorrono alla lotta tutte le opere di assistenza municipali e pri- 
vate, si utilizzano i servigi delle sorelle della Croce Rossa, le quali divengono 
visitatrici e assistenti e propagatrici di consigli igienici, tanto nelle campagne 
che nelle città; si modificano i policlinici ecc. 

Protezione e vigilanza benefica si spiegano a favore del tubercoloso aiutandolo 
quando è costretto a lasciare il lavoro in tempo utile, quando disgraziatamente 
divenisse di nuovo pericoloso. 

Le casse d'invalidità, a scopo sociale, rimettono in circolazione a vantaggio 
degli operai assicurati, una parte delle somme provenienti dai loro versamenti. 
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Prestano perciò capitali alle società per le abitazioni operaie, alle associazioni 
filantropiche di ogni specie, ai municipi e dipartimenti, che per mancanza di 
danaro non possono continuare i loro lavori sanitarii. A tali scopi le casse, alla 
fine del 1903, avevano investito più di un terzo dei loro capitali, cioè 457 milioni 
di lire, ripartite nel modo seguente: 87 milioni imprestati pel miglioramento della 
nettezza pubblica e per trasporti rurali, 147 per la costruzione di case operaie, 
187 date ad imprestito ai municipi e alle associazioni per la costruzione di ospe- 
dali, sanatorii, per i lavori sanitarii e per le istituzioni filantropiche di ogni 
specie; infine 36 milioni per costruire direttamente sanatorii, ricoveri di conva- 
lescenza, asili per invalidi, incurabili, ecc. Queste ultime spese dirette, come pure 
i 25 milioni versati dal 1897 al 1902 per la cura, non rappresentano più che un 
modesto impegno di fronte agli stanziamenti sociali sopra enumerati. 

Tali saggi provvedimenti influirono sulla diminuzione della mortalità per tu- 
bercolosi, cosicchè mentre nelle città prussiane di più di 15,000 abitanti, nel pe- 
riodo 1877-1886 morirono 350 tubercolosi circa all'anno su 100 mila abitanti, 
questa proporzione discese dal 1897 al 1901 a 2187. 

In Francia, invece, nelle città di più 10 mila abitanti tale proporzione è di 
349,8! Le società francesi di mutualità dovrebbero perciò seguire l'esempio della 
Germania, mettendo a disposizione degli igienisti le loro risorse. . 

Le società francesi e le casse germaniche sono aggravate pesantemente e inu- 
tilmente dalla tubercolosi ed il soccorso e l’esame medico dei malati è attual- 
mente inefficace, perchè le società intervengono troppo tardi e li assistono troppo 
debolmente e per troppo poco tempo. Per rimediare a ciò occorre che la previg- 
genza preceda l'assistenza, la profilassi la terapia. 

Non bisogna aspettare che il mutualista sia malato per accorrere in suo aiuto. 
Occorre che il medico divenga il consigliere più che il curante, scovando in tempo 
i malati incipienti, perchè siano curati o nei sanatorii, o nelle loro famiglie, sotto 
la vigilanza e protezione dei dispensarii antitubercolosi. 

Per ottenere i fondi occorrenti è necessario un accordo fra le società pel ser- 
vizio di riassicurazione antitubercolosa e l’accordo delle mutualità così organizzato 
con le opere speciali di lotta antitubercolosa, ad esempio, coi dispensarii. 

Le casse di riassicurazione antitubercolosa per ottenere utili e sicuri risultati 
dovrebbero aiutare efficacemente i dispensarii antitubercolosi nell'opera loro u- 
manitaria, 

Un comitato regionale dell'alleanza d’igiene sociale dovrebbe servire quale 
mezzo d’unione fra le opere antitubercolose e la mutualità per le disposizioni 
relative alla cura dei tubercolosi. Una cassa di riassicurazione amministrata dal- 
1’ Unione, o dalle società di mutuo soccorso, od occorrendo dal comitato dell’al- 
leanza si occuperebbe della ripartizione e riscossione dei contributi, 

Con tali provvedimenti le società, sollevate dal peso di soccorrere i malati, ri- 
volgerebbero le loro forze e il loro denaro all'educazione igienica, alla nettezza, 
alle vacanze dei loro fanciulli ed anche dei loro membri, al miglioramento delle 
abitazioni e dell’alimentazione, e potrebbero fare un giorno della mutualità, co- 
stituita un tempo col comune pensiero di aiutarsi in caso di malattia, il. mezzo 
per eccellenza del mutuo soccorso contro la malattia. (Fuster) 


da 


Il sanatorio offre ai tubercolosi sanabili, o capaci di migliorare, le condizioni 
più adatte per la cura di aria, di riposo e di alimentazione, che è la sola vera- 
mente efficace; 


24 — Giornale di medicina nrilitare. — Fasc, V. 
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Questa cura deve essere incominciata in tempo utile, eseguita con metodo con 
rigore, energicamente e per lungo tempo. 

Per guarire una tubercolosi occorre primieramente il volere, secondariamente 
il volere per lungo tempo (Grancher). Un malato, lasciato a se stesso, anche sotto 
una direzione medica perfetta, molto difficilmente avrà la forza di volontà necessa- 
ria per eseguire, durante settimane e mesi, scrupolosamente e senza interruzioni, 
il metodo di vita, al quale deve sottostare. se vuole salvarsi. D'onde la ragione di 
esistenza del sanatorio. cioè della casa di cura in campagna, nella quale i ma- 
lati, in grazia delle prescrizioni loro imposte e sotto l'influenza immediata del 
medico, si curano metodicamente, regolarmente e pel tempo necessario. 

Pei tubercolosi ricchi ed agiati non vi è discussione, il sanatorio ha dato e 
continuerà a dare buoni frutti, ma pei malati appartenenti alle classi sociali meno 
privilegiate, le cose cambiano di molto. 

Per gl'impiegati modesti, per gli uomini che vivono di giorno in giorno col 
loro lavoro corrispondono bene i sanatorii popolari. 

A Bligoy ogni malato paga lire 4,14 al giorno per cura e mantenimento com- 
pleto; negli ospedali di Parigi invece, un malato di medicina costa lire3,50 alire 3,90) 
al giorno; un malato di chirurgia, o una partoriente quasi lire 5 al giorno. La diffe- 
renza di spesa minima è tutta a vantaggio del sanatorio popolare, ove la cura e l'as- 
sistenza sono senza confronto assai migliori di quelle dei grandi ospedali nelle città. 

Ma nei sanatorii non dovrebbero essere ammessi che i malati di tubercolosi 
polmonare incipiente suscettibile di guarigione. 

Diagnosi precoce e cura precoce sono le due condizioni necessario per la gua- 
rigione, ma non ostante tali verità indiscutibli, a Bligny, su 318 tubercolosi rico- 
verati, 63 erano malati di primo grado, 67 di secondo e 183 di terzo. È dimostrato 
adunque che tardi si risolvono i malati ad intraprendere la cura in campagna. 

Il sanatorio si può paragonare ad una grande casa di famiglia in campagna, 
ove, sotto la direzione medica immediata, sono attuate tutte le norme igieniche 
è profilattiche necessarie alla cura di aria, di riposo e di alimentazione. 

L'infermo trova a Bligny tutti i conforti morali e materiali, superiori a quelli 
che potrebbe avere nella propria famiglia e prenda parte, sotto l’amorevole vigi- 
lanza del medico, all'attività e al funzionamento del sanatorio. 

I malati si levano di letto alle 7,30 e si coricano alle 21 (alle 20,30 nelle sere 
d'inverno). Le ore del giorno, fatta astrazione da quelle dei pasti, sì ripartiscono 
fra le seduto di cura all'aria libera, le passeggiato e i passatempi diversi. Le 
dute per le cure di aria hanno luogo sulle logge, ove i malati, bene coperti e di- 
stesi sulle lunghe sedie, trascorrono almeno sei ore al giorno; a quelli che facil- 
mente sono febbricitanti, si raccomanda un riposo anche più lungo. 

Il vitto si somministra in 5 pasti, così divisi: 1* colazione 7,30, 2* colazione 
10,30; pranzo ore 13 (minestra, tre piatti, frutta); merenda ore 16; cena alle 19 
(minestra, tre piatti, frutta). 

Occorre sopratutto aumentare la nutrizione del malato, la qual cosa non si ot- 
tiene con l'abbondanza de' cibi, ma con le loro qualità, cioè con alimenti di facile 
digestione ed assimilazione. A tale scopo corrispondono bene i pasti numerosi e 
poco abbondanti per non attaticare soverchiamente lo stomaco. 

Bisogna determinare l'attività e la capacità dello stomaco di ciascun malato 
ed occorrendo modificarae il regime alimentare. 

Le stesse modificazioni individuali si applicano all'orario giornaliero, all'ae- 
reazione, all'apertura delle finestre, alle passeggiate, alle ore di cura, eco. ecc. 
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Inoltre il sanatorio educa il malato insegnandogli, teoricamente e praticamente 
come debba regolarsi durante la cura per riacquistare la perduta salute e quali 
norme igieniche debbano guidarlo per conservarla ritornato in seno della propria 
famiglia. 

In tal modo quest'infermi, restituiti agli opificii, ai magazzini, alle famiglie di- 
vengono propagandisti coscienti della lotta contro il flagello. 

Nell'interno del sanatorio di Bligny si è costituita pure un'associazione di 
amici, con borse di salute per evitare possibilmente agli usciti una ricaduta e per 
migliorare le loro condizioni igieniche ed economiche. 

Dal giorno 8 agosto 1903 al giorno 8 agosto 1905 fecero la cura ed uscirono 
dal sanatorio 48 malati di primo grado, 44 di secondo, 132 del terzo e si otten- 
nero 94 esiti favorevoli. Eliminando dal computo quei malati, che si presentarono 
troppo tardi al sanatorio, e pei quali la cura non poteva essere più efficace, si ot- 
tiene una media di 59,12 p.100 di risultati'soddisfacenti. 

Si può obbiettare che questi dati sono troppo recenti e perciò poco decisivi; 
però confortano le nostre previsioni quelli più antichi ottenuti nel sanatorio di 
Friedrichsheim e di Hauteville. 

Nel 1900 uscirono dal primo sanatorio 528 tubercolosi, così ripartiti: 149 di 
primo grado, 137 di secondo e 242 di terzo. Di questi 528 malati, sottoposti ad in- 
chiesta, erano in completa attività di lavoro 85 p. 100 di primo grado,63 p.100 di se- 
condo,21p 1004i terzo. Erano incapaci di lavorareregolarmente6p. 100di primo grado 
13 p.100 di secondo; 9 p.100 di terzo. Erano morti 7 p.100 di primo grado; 23 p.100 
di secondo; 69 p.100 di terzo. Erano stati perduti di vista 2 p.100 di primo grado; 
1 p.100 di secondo e di terzo grado. È notevole che dopo più di cinque anni dal- 
l'uscita dal sanatorio 85 p. 100 degli antichi malati di Friedrichsheim erano an- 
cora in perfetta salute e in pieno lavoro. 

Nel sanatorio di Hauteville, dopo 3 o 4 anni, si avevano ancora buoni risultati 
mella proporzione di 81,1 p.100 degli usciti non divisi per gradi. 

Si può dunque aver grande fiducia non solo in quello che si può ottenere im- 
mediatamente coi metodi di cura nei sanatorii, ma anche nei beneficii che essi assi- 
«curano ai malati docili negli anni futuri (Guinard). 


lari 


L'abitazione igienica è la prima condizione necessaria per la conservazione 
della salute; la casa antitubercolosa è quella ideale. 

La tubercolosi infatti uccide annualmente 12 mila parigini e rappresenta più 
di un quinto del numero totale dei morti, Essa è più micidiale di tutte le altre ma- 
lattie infettive riunite e non risparmia alcuno. 

Come i più volgari delinquenti, il bacillo della tubercolosi si compiace del- 
l'ombra, perchè i raggi solari lo uccidono. Nelle case oscure predomina la tuber- 
colosi, in quelle allietate dal sole, la salute. 

I popoli, che adorano il sole, sono istintivamente igienisti ed anche ai giorni 
nostri una tribù dell’Arisona, gli Hopis, proibiscono la costruzione di case che 
tolgano il sole ad altre già esistenti. 

Perciò bisogna scegliere una casa, che sia ogni giorno visitata dal sole in tutte 
le sue parti. Se fosse possibile in una grande città di raggiungere tale mèta su- 
blime, i bacilli tubercolosi non vivrebbero più che negli organismi dei malati 

specifici. 
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A Parigi tali case sono relativamente e disgraziatamente rare. Per riconoscerle 

bisogna porre mente alla loro orientazione. Se le case hanno una sola facciata, 
conviene scegliere quelle orientate ad est, ovest, sud ed evitare quelle a nord. Se 
invece ne hanno due, queste devono essere orientate ad est ed ovest. 
Nelle strade strette, di 12 metri, e nelle case con cortili di 5 o 6 metri di 
larghezza, solamente gli abitanti del 4° piano e quelli dei piani superiori, anche- 
nelle abitazioni meglio orientate, possono ricevere a sufficienza il sole. Per otte- 
nere questo risultato nei piani inferiori, occorrono vie di 15 a 20 metri di lar- 
ghezza e cortili di larghezza eccezionale, specialmente nelle costruzioni moderne. 
È necessario che la grandezza delle finestre sia proporzionata alla superficie degli 
ambienti da illuminare. 

Il sole deve penetrare sopratutto nella cucina. Se questa è oscura può dive- 
nire un focolaio d'infezione perchè i bacilli tubercolosi trovano ivi tutte le con- 
dizioni favorevoli per conservarsi lungamente vivi ed il pericolo aumenterà di 
molto, se una domestica tubercolosa, la cuoca ad esempio, che ivi dimori, diffonda, 
tossendo e sputando per ogni dove a milioni i germi specifici. 

L'infezione contratta dai domestici nella cucina, può diffondersi facilmente a 
tutta la casa. 

In un'abitazione salubre l’aria deve essere sempre nuova e sempre pura; deve 
proteggere gli abitanti contro le variazioni esterne di temperatura ed in essa 
nessuna emanazione malsana deve contaminare l'atmosfera. 

Gli appartamenti di tale specie nelle case moderne non sono rari. Vi si tro- 
vano ambienti vasti, apparecchi quasi perfetti pel sollecito allontanamento dei 
materiali di rifiuto, acqua pura in abbondanza. Il riscaldamento invece lascia 
alquanto a desiderare. Bisogna soprattutto evitare i caloriferi ad aria calda e gli 
apparecchi di riscaldamento a combustione lenta, perchè ambedue i sistemi dif- 
fondono nell’aria l’ossido di carbonio, sempre nocivo, anche in piccole dosi. Un 
buon caminetto, munito di valvola ed alimentato da legna secca, è il più com- 
mendevole, 

Riepilogando: conviene scegliere un appartamento ben aereato, di facile ri- 
scaldamento, provveduto di vaste finestre, orientato in modo che il sole penetri 
ogni giorno per alcune ore in tutte le stanze e che la cucina sia grande e lar- 
gamente soleggiata. 

È necessario invece evitare gli appartamenti tristi, le cucine oscure, le case 
riscaldate con caloriferi ad aria calda, o con apparecchi a combustione lenta e in 
tal modo si allontaneranno le principali cause di contagio della tubercolosi. 

Nelle stanze mobiliate le tende alle finestre e le persiane non devono impedire 
© limitare l'abbondante penetrazione del sole nella casa, eccettuate le ore più calde 
della giornata. Certamente il sole scolorisce i mobili e le tappezzerie e per conse- 
guenza deteriora gli uni e le altre; ma bisogna scegliere fra la conservazione dei 
mobili oppure della salute e della vita umana e la scelta non può essere dubbia 
neppure per un istante. 

Conviene pure, come già fu detto, evitare la spazzatura a secco e la conse- 
guente diffusione della polvere. Se un domestico lascerà la casa converrà disin- 
fettare la stanza da lui abitata e la cucina, come pure occorrerà disinfettare tutto 
l'appartamento prima di andare ad abitarvi. 

Goethe vicino a morte, — conchiude l'oratore, — gridava «la luce! la luce!». 
Che il grido del grande filosofo morente sia la vostra insegna nella scelta di una 
abitazione. Voi tutti che avete a cuore di allontanare le malattie, le sofferenze e. 
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la dipartita precoce degli esseri che vi sono cari, fate entrare largamente il sole 
nella vostra dimora; questo è il mezzo migliore per evitare le malattie, il lutto 
€ le pene (Juillerat). 


ata 


L'insufficienza e l’insalubrità dell’alimentazione hanno la parte principale nella 
manifestazione e nello sviluppo della tubercolosi. 

L'alimentazione popolare parigina è molto spesso irrazionale, insufficente, insa- 
Iubre e dispendiosa. 

L'inchiesta fatta dal Labbé su 125 tubercolosi di ambedue i sessi dimostrò, ad 
esempio, che un fuochista di 43 anni spendeva per la sua nutrizione lire 1 per gli 
alimenti solidi e lire 1,40 per le bevande. Egli beveva in media da un litro e mezzo 
a due litri di vino, un bicchierino di acquavite e qualche volta un aperitivo. 

Inoltre lavorava a digiuno, restando a stomaco vuoto dalle ore 4 alle 13; man- 
giava carne ad ogni pasto, ma pochi legumi; non mangiava nè paste alimentari, 
nè dolci, d'onde alimentazione difettosissima che col tempo rese quest'uomo alcoo- 
lizzato e tubercoloso, 

Un secondo esempio riguarda una ragazza di 16 anni e mezzo impiegata come 
piumaiuola in un grande opificio, la quale lavorava 11 ore al giorno e la sua ali- 
mentazione era insufficientissima. 

Ella mangiava poca carne, poco pane, pochi legumi e, non avendo fame, cer- 
cava sopratutto i cibi che potevano eccitare il suo appetito, come sostanze crude, 
insalata e faceva talora colazione con pane condito con citriuolini all'aceto, non spen- 
dendo in tutto più di lire 1,25 al giorno. La sua nutrizione era insufficiente e mal 
diretta per ignoranza e misero salario. Non guadagnava che lire 12,50 per settimana 
@ con questa somma doveva pure soccorrere sua madre. 

Questa povera giovane, stanca, mal nutrita, chiusa troppo lungamente in un la- 
boratorio, cadde in uno stato di prostrazione, che la rese vittima della tubercolosi 
polmonare. 

Quasi tutti gli operai in generale si nutronò male, alcuni perchè guadagnano 
poco, la maggior parte, perchè la loro alimentazione è diretta dall’ignoranza, dalla 
consuetudine e dal pregiudizio. 

Un litro di vino contiene in media 80 grammi di alcool assoluto, corrispon- 
dente ad otto bicchierini di cognac di 27-28 grammi l'uno. 

L'operaio beve molto vino nella erronea convinzione che l’alcool dia forza e sia 
indispensabile per eseguire ‘lavori penosi, mentre in realtà non produce che un’ec- 
citazione passeggera e non corrisponde punto ad un reale aumento di energia fisica. 

Mangia inoltre troppa carne e pochi legumi, perchè s'immagina che la carne dia 
forza e sia necessaria per formare i muscoli. 

© Egli ignora che i popoli vegetariani, come gli operai piemontesi, che vivono 
principalmente di polenta, i turchi che si nutrono sopra tutto di pilao al riso, di 
fichi e di limonate zuccherate, i giapponesi, grandi mangiatori di riso, sono fa- 
mosì per la loro energia e resistenza. Certi esempi dimostrano che il regime ve- 
getariano predomina nella produzione dell'energia. 

I vegetali pure contengono albumina assimilabile e i legumi secchi a peso eguale, 
ne contengono più della carne. 

I piatti dolci sono trascurati, ma a gran torto, dal popolo parigino, essendo co- 
stituiti essenzialmente di farina, burro, nova, latte, zucchero; di sostanze cioè emi- 
nentemente nutritive, 
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Del tutto ingiustificato poi è il disdegno che l'operaio ha per lo zucchero, men- 
tre la scienza ha dimostrato che per eseguire lavori faticosi da mattina a sera, sv 
luppa maggior energia qualche pezzo di zucchero che mezzo litro di vino o una bi- 
stecca, Utili sono pure, durante il giorno, gli sciroppi e le limonate in vece del vino. 

L'alimentazione delle donne è insufficiente per la meschinità dei loro salarii e 
per la cattiva scelta degli alimenti. 

Per eccitare ‘il loro debole appetito molte donne mangiano insalate, salse verdi 
con aceto, citriuolini, radici, cipolle, frutta aci.le, salumi; ma trascurano i cibi ve- 
ramente nutritivi, come carne, legumi, paste alimentari, paste dolci. 

In tal modo non si nutrono, affaticano il loro stomaco e spendono troppo. 

Difetto comune ai due sessi è d’intraprendere il lavoro a digiuno, d’onde di- 
minuzione della loro resistenza, distruzione dei loro tessuti e produzione di un la- 
voro insufficiente e di cattiva qualità. 

Nè migliore dal lato economico è l’alimentazione dei lavoratori parigini. Sopra 
un salario medio di lire 4,87 al giorno, gli uomini spendono liro 2,38 e le donne 
sopra un salario medio di lire 2,40 spendono lire 1,22. 

I due sessi spendono troppo, perchè mangiano molta carne e pochi legumi. Di 
fatto, per ottenere una somma di energia equivalente a 100 calorie, la spesa è senza 
confronto maggiore, se esse si ottengono con la carne anzichè con le patate, il pane 
o i legumi secchi, 

Il lavoratore farà almeno tre pasti al giorno: 1° il pasto del mattino (costituito 
da latte con pane e burro, da cioccolata con latte o da zuppa, minestra) non dovrà 
essere per alcun motivo tralasciato; 2° la colazione, nella quale il lavoratore man- 
gerà un piatto di carne, un piatto di legumi, un dolce e beverà il caffè con zucchero; 
3° il pranzo, composto per lo meno come la colazione con la minestra in più. Gli 
operai addetti ad un mestiere faticoso e che hanno bisogno di un’alimentazione più 
abbondante, aggiungeranno ai tre pasti altre due colazioni, da farsi nel mattino e 
durante il giorno, con pane, formaggio o con cioccolata. 

Di tutte le bevande la migliore, la sola necessaria è l'acqua pura; ma potranno 
usarsi pure le bevande alcooliche, il vino, la birra, il sidro. Per l'alcool la saggezza 
sta nella moderazione, perchè in piccola dose esso è bruciato nell'organismo e svi- 
luppa energia, ad alta dose sfugge alla combustione, passa nel sangue e spiega 
un'azione tossica. La dose del vino non deve essere superiore a un litro al giorno 
per gli operai addetti a lavori faticosi. 

La birra e il sidro, meno alcoolici, possono essere bevuti a dosi superiori. Gli 
aperitivi, l’acquavite, i liquori devono essere proscritti. 

L'alimentazione normale del lavoratore a domicilio costerà in media per l’im- 
piegato sedentario lire 1,10, per l’opernio che esegue un lavoro moderato 1,35, per 
l'operaio che esegue un lavoro faticoso 1,80, per la donna che esegue un lavoro mo- 
derato 1,05. 

Per condimenti e combustibili converrà aggiungere centesimi 20. 

Però, siccome la maggior parte degli operai ed impiegati lavorano lontano dal 
loro domicilio, essi saranno costretti di fare almeno colazione in una trattoria o in 
‘un'osteria ed allora i prezzi diverranno: Per l'impiegato sedentario in media lire 
1,80, per l'operaio che esegue un lavoro moderato 2,20, per l'operaio che esegue un 
lavoro faticoso 2,95, per la donna che esegue un lavoro moderato 1,70. 

L'uomo può sostenere la spesa giornaliera media di lire 2,25 al giorno, purchè di- 
minuisca le bevande alcooliche; la donna invece col suo tenue salario non potrà 
alimentarsi convenientemente. 
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Sarà necessario aumentare perciò per le operarie le trattorie economiche, le trat+ 
torie di temperanza, le trattorie cooperative, ove esse possano trovare una nutri- 
zione sana e a mite prezzo, non superiore alla spesa per i cibi preparati a domicilio. 

A coloro, che per la tenuità dei loro salarii non possono nutrirsi bene, bisogna 
rammentare che il regime carneo è un'alimentazione di lusso, mentre col regime 
vegetariano, a più mite prezzo, si può ottenere una nutrizione sana e riparatrice. 

Bisogna dunque insegnare ai lavoratori come si può ottenere una nutrizione 
sana, fortificante, economica e facilitare ad essi i mezzi per procurarsela; perchè 
l’igiene dell’alimentazione forma, con quella dell’abitazione, la base della profilassi 
contro la tubercolosi (Labbé). Li 


L'igiene dell'infanzia e della giovinezza deve avere un posto elevato nella lotta 
contro la tubercolosi e nella profilassi contro il terribile flagello. 

Per preparare generazioni vigorose, metterle a riparo del contagio e per do- 
tarle dei mezzi di resistenza, bisogna rivedere tutto il sistema dell'igiene degli 
scolari, cioè di tutti i giovani francesi. In tal modo diminuiranno le stragi della 
tubercolosi e nello stesso tempo si eviteranno altre malattie. 

Nella circolare-programma della Unione dei medici e delle famiglie per l’igieno 
delle scuole sono espressi i seguenti voti. 

I. Sviluppo fisico. È necessario che gli scolari rimangano ogni giorno per 
un tempo sufficiente all'aria libera e che eseguano esercizii fisici saggiamente re- 
golati. 

Quando le condizioni atmosferiche non lo permetteranno, essi eseguiranno eser- 
cizi manuali in locali adatti. 

L'orario del lavoro intellettuale sarà alternato con le ore di aereazione, di ri- 
poso e di esercizi fisici in modo da assicurare il normale sviluppo corporeo e da 
evitare lo strapazzo cerebrale. 

Nei convittori l'alimentazione sarà semplice, sana, sufficiente ed in armonia con 
l’età dei fanciulli e con le esigenze del loro sviluppo. 

II. Un libretto individuale di salute per gli esterni, un taccuino sanitario per 
gl’interni permetteranno al medico d’invigilare più esattamente e più facilmente 
lo sviluppo degli allievi. 

Gli scolari saranno sottoposti a frequenti esami medici per fornire alle fami- 
glie notizie sulla salute dei loro figli e sulle cure particolari che essa richiede e 
ai professori indicazioni indispensabili sotto il punto di vista pedagogico. 

Il libretto sanitario individuale fornirà inoltre agli stessi scolari notizie utili 
per la scelta della loro vita intiera. 

Per raggiungere tale scopo occorrerà la collaborazione amichevole delle fami- 
glie, dei loro medici e dei medici delle scuole. 

I libretti sanitari apparterranno alle rispettive famiglie e saranno suggellati 
col più rigoroso segreto medico. 

III. È necessario di migliorare ancora i locali e i mobili delle scuole tanto 
pubbliche, che private, 

I fabbricati degl’istituti dovrebbero sorgere in vaste aree libere, largamente 
nereati e soleggiati, essere sufficientemente spaziosi, bene illuminati e bene riscal- 
dati. I bagni e le docce dovrebbero essere di uso giornaliero. 

I mobili sono frequentemente difettosi anche in quelle scuole nuove, nelle quali il 
denaro è stato speso a profusione. Tavoli e banchi cattivi producono gobbi e miopi. 


316 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


IV. Per ottenere l'attuazione di tali voti occorre che la prescritta ispezione me- 
dica delle scuole funzioni regolarmente tanto nelle grandi città quanto nelle pro- 
vincie e nelle campagne per invigilare sulla profilassi delle malattie contagiose, 
per verificare lo stato dei locali e dei mobili delle scuole, l'esecuzione degli eser- 
cizi fisici e in generale le condizioni materiali della vita nelle scuole. 

A queste visite sanitarie devono sottostare anche le scuole private, essendo del 
resto nel loro interesse di possedere un diploma di buona tenuta sanitaria. 

Il medico delle scuole dovrà in certi casi esaminare, d'accordo coi pedagoghi 
di professione, l'attitudine intellettuale degli allievi. 

V.I padri di famiglia devono pretendere che il programma degli studii e 
degli esami sia” concepito con spirito largo, liberale, abbastanza moderno. Essi de- 
vono esigere che i metodi d'insegnamento s'inspirino al progresso della pedago- 
gia naturale e che la progressione degli studii si adatti all'età dei fanciulli ed 
alla loro individualità cerebrale. 

La pedagogia è l’arte di allevare i fanciulli e d'istruirli, senza nuocere al loro 
sviluppo fisico, preparandoli efficacemente alla lotta per la vita. 

I padri soprattutto, molto più assai delle madri, dovrebbero molto più attiva- 
mente, che non hanuo fatto sino ad ora, occuparsi dell'educazione fisica ed intel- 
lettuale dei loro figli (Mathieu). 


n 

La tubercolosi è un problema sociale di altissima importanza, perchè abbraccia 
la maggior parte dei problemi penosi, di cui l'umanità moderna cerca febbril- 
mente la soluzione. 

Il Hagello della tubercolosi è il più spaventevole di tutti, poichè produce da 
solo più vittime umane che tutti gli altri riuniti, non esclusi la peste, il colera 
e la guerra. 

Al suo attivo ha în Francia 150 mila vittime all'anno e questa cifra non rap- 
presenta che un minimo molto inferiore alla realtà. Tre grandi città: Tours, Dijon, 
Orleans annientate in uno stesso anno, 

Quale sgomento invaderebbe il mondo, se così grande moltitudine di uomini 
scomparisse in qualche incredibile e mostruosa catastrofe! 

E la tubercolosi compie questa strage in modo così insidioso, che appena desta 
la nostra attenzione. 

A Parigi dal 1893 al 1897, su 48,557 morti dai 20 ai 40 anni, 30,123, cioè quasi 
i due terzi spettano alla tubercolosi. Questa spegne la vita umana in piena ettlo- 
rescenza e dalla cifra dei morti argomentando quella dei malati, si può ritenere 
che più di 500 mila francesi siano tubercolosi. 

Tali perdite corrispondono in denaro a più di mezzo miliardo, senza contare 
le perdite morali e intellettuali. 

Fra le cause principali si annoverano l'abbandono dei campi, l'invasione delle 
città, gliaccumuli umani, l'atmosfera malsana, la vita a vapore, la lotta ardente 
ed aspra, nella quale molto spesso l’uomo è stritolato corpo ed anima. 

Su 431 tubercolosi parigini, che si presentarono all'ospedale Bichat, 809 cioè 64% 
p. 100 erano contadini giunti alla metropoli da poco tempo e quasi tutti alcoolizzati. 

Nelle grandi città esistono tuttora soffitte, ove le vittime umane si addensano 
e vi perdono la salute fisica e morale. 

Mentre nella Parigi elegante dei Campi Elisi muoiono 11 tubercolosi, nella 
Parigi miserabile di Plaisance, sopra una popolazione equivalente ne muoiono 104, 
quasi 10 volte di più. 
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Il mezzo più semplice della lotta contro la malattia è di curare bene i tuber- 
«colosi. E le cifre sono su ciò assai eloquenti: quando in Francia muoiono 80 ti- 
sici, in Germania non ne muoiono che 22 e in Inghilterra 13! 

I focolai d’infezione sono sparsi dappertutto: all'Hotel Dieu di Parigi su 112 
suore agostiniane, ivi morte in 24 anni, 82 più dei due terzi, furono vittime della 
tisi per contagio. 

Per una profilassi antitubercolosa completa occorrerebbero in Francia, 875 
milioni all'anno, mentre lo Stato dispone appena del sesto di detta somma per 
‘alleviare la miseria pubblica in tutte le sue innumerevoli manifestazioni. 

Però anche il problema della cura dei tubercolosi adulti, appartenenti alle 
classi dei lavoratori, è arduo, e spinoso e dal lato economico spesso insolubile, 
perchè cessato il salario per mesi e forse per anni, bisogna provvedere al mante- 
nimento delle rispettive famiglie. Che la Società se ne occupi, è utopia tanto ge- 
merosa quanto inattuabile! 

L'opera di Ormesson spiega la sua azione sui fanciulli tubercolosi, li toglie in 
tempo utile dai focolai domestici, li cura negli ospedali ed in seguito li invia 
alla colonia sanitaria agricola per dirigere la loro esistenza, per sottrarli alle re- 
‘cidive, per preparare l'emigrazione in senso inverso a quella che cagiona il male, 
facendo del piccolo cittadino tubercoloso un contadinello sano e ripiantando in 
‘aperta campagna, ove potranno rifiorire, gli ultimi rampolli esili di una razza di 
campagnuoli. : 

Dal 81 dicembre 1900 al 1905 furono curati 15,625 di tali fanciulli rappresen- 
tanti in totale 81,795 consultazioni e 528,428 giornate di ospedale. Nell'anno 1905 
come nei precedenti si ebbero in media 27 p. 100 di guariti, con una mortalità 
che non raggiunse il 12 p. 100, ed 11 giovanetti, ricoverati già come tubercolosi, 
erano nell'ottobre 1905 sotto le armi. 

L'opera di Ormesson, sorta nel 1838 senza altre risorse che la sua convinzione 
‘ottenne col soccorso di tutta la Francia nel 1900 un dispensario a Parigi e tre 
“grandi ospedali in campagna aperti tutti gratuitamente. 

Laici, medici, sorelle di ospedale si unirono tutti in una volontà unica senza 
distinzioni di parti, di credenze o di religione nel terreno sodo della tolleranza 
caritatevole e della bontà utile ed a quest'unione, superiore a tutte le piccole mi- 
serie urnane, si deve il segreto della riuscita. 

A suor Candida, che ha compreso la grandezza della missione ed ha saputo 
farla sua ed alle sue valorose sorelle di Sant'Anna, l'oratore invia, in nome del- 
l’intero corpo sanitario, l'offerta della sua riconoscente ammirazione. (L. Petit). 


Non solo nelle città grandi e medie, ma anche nelle campagne e nei villaggi 
mena strage la tubercolosi. In una sola strada di un comune di 1250 abitanti, in cui 
dimoravano 184 di questi, ne furono trovati 17 tubercolosi ! 

Se contro questa terribile malattia esistesse, come contro la difterite, un siero 
curativo e preventivo, sarebbe possibile liberarci da tanto flagello, ma finora siamo 
impotenti contro il nemico e dobbiamo limitarci a rinforzare l'organismo dell'in- 
fermo col ri poso, con la cura d’aria, con l'alimentazione supplementare razionale 
e con la medicatura. 

Uomini e animali tubercolosi, insetti specialmente le mosche, le signore stesse 
coi loro lunghi abiti disseminano dappertutto le polveri bacillifere con microrga- 
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nîsmi specifici, che attecchiscono nei predisposti ed in coloro che esercitano profes- 
sioni insalubri, fra le quali predomina quella dei lavandai e delle lavandaie. 

Causa potente di contagio è poi nelle grandi città l'accumulo straordinario degli 
uomini nelle case. A_ Parigi, per esempio, 80,000 abitazioni servono di ricovero a 
361,000 persone; 30,321 case non hanno che una sola stanza e sono abitate da 178,000 
persone. E, cosa meravigliosa, esistono inoltre in Francia 200,000 case senza fine- 
stre, perchè i proprietari non vogliono pagare la tassa sulle porte e finestre, Gran 
numero di tubercolosi s'incontrano poi negl’'immigrati dalle campagne alle città. 
Nell’ospedale Tenon, dal 1879 al 1903, due terzi di morti per tubercolosi spettavano 
agli immigrati. 

Da tutto lo studio di Juillerat sul casellario sanitario delle abitazioni di Parigi 
risulta evidentemente che la tubercolosi è più micidiale particolarmente in quelle 
case, in cui fa difetto l’aria buona e la luce, 

Per ridurre nei più angusti limiti possibili la ‘usione della malattia è ne- 
cessario raccogliere gli sputi dei tubercolosi in recipienti speciali e sterilizzarli; 
rendere asettiche le biancherie usate dai malati; disinfettare periodicamente le loro 
abitazioni; rendere innocue pure le loro urine e le loro materie fecali. 

Solamente con tali provvedimenti profilattici il tubercoloso potrà vivere in 
mezzo alla società, altrimenti per l'orrore che desta il timore, forse esagerato, del 
contagio, egli sarà costretto di tener celata, per quanto gli sarà possibile, la sua 
malattia, per non vedersi allontanato e fuggito da tutti. 

I dispensarii antitubercolosi, i sanatorii, gli ospedali speciali con riparti sepa- 
rati per tubercolosi aperti e chiusi ed un'ispezione rigorosa degli animali da ma- 
cello e delle vacche lattifere potranno diminuire la diffusione della malattia. 

Bisogna inoltre aumentare la resistenza dell'organismo, frenando l’alcoolismo- 
e le altre intossicazioni e provvedendo alla salubrità dell'abitazione. 

Sarebbe utile che per legge fosse proibita in Francia la vendita dell’assenzio 
e dei liquori fortemente aromatizzati, come è stato fatto nel Belgio, e che nello 
stesso tempo, per non cadere nell'estremo opposto, si facesse conoscere ai bevitori 
sobrii e moderati che l’uso di un poco di vino, di birra, di sidro non dispone alla 
tubercolosi. Eguale lotta deve essere intrapresa contro la sifilide e le altre intossi- 
cazioni umane. 

Per ciò che riguarda la salubrità delle abitazioni è nell'interesse dei proprie- 
tarii di poter affiggere sulle loro case la nota ufficiale del casellario sanitario, che 
le dichiari immuni dalla tubercolosi. In tal modo sarebbe possibile di prendere a 
pigione un'abitazione salubre e di evitare quelle contaminate. 

Due sono adunque le condizioni capitali della difesa sociale contro la tuberco- 
losi: la sterilizzazione umana del focolaio tubercoloso e il miglioramento della re- 
sistenza organica, 

La lotta contro la tubercolosi, come pure le altre contro l’alcoolismo, le ma- 
lattie veneree, la malaria, la anchilostomiasi sono state finora intraprese dall’ini- 
ziativa privata e sono state sostenute principalmente dai medici, i quali sacrificano 
volontariamente il loro interesse privato per quello pubblico generale, sostituendo 
la profilassi alla terapia ed educando il popolo perchè viva. 

Guida naturale dell'igiene popolare, consigliere nello stesso tempo di energie 
private e delle buone volontà pubbliche, il medico deve essere il gran direttore del 
combattimento contro l'infezione, bacillare per il massimo vantaggio della società. 

Ma anch'egli deve poter vivere traendo i mezzi di sostentamento non solo dalla 
medicina curativa, ma anche dalla profilassi e perciò, quando rende determinati 
servigii alle amministrazioni pubbliche, deve ottenerne adeguata ricompensa. 
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Tale attualmente è il piano di difesa della società contro la tubercolosi in at- 
tesa del benefattore implorato, che liberi il mondo da tanto flagello, distruggendo il 
nemico nel corpo degl’infermi, senza loro nocumento (Rénon). 

n 

Per resistere alla tubercolosi bisogna essere forti. La vera forza non consiste 
in una corporatura di atleta, in una grassezza esagerata, ma in una resistenza 
sufficiente e necessaria ai ripetuti assalti delle difficoltà per l’esistenza, difficoltà 
materiali, fisiche e morali. 

Per essere forti occorrono buoni polmoni, sangue attivo, buone glandole lin- 
fatiche, buona nutrizione e digestione, con fegato ben funzionante e conseguen- 
temente la perfetta elasticità del sistema nervoso. 

Al bambino conviene soprattutto il latte materno, invece del latte artificiale, 
il cui uso si estende sempre più ed è inoltre spesso male scelto. 

È grande errore di nutrire, dopo l’allattamento, il fanciullo come un adulto 
e spesso i genitori sì vantano dei loro piccini, che mangiano e bevono come loro, 
mentre il vino, anche a piccole dosi, non dovrebbe somministrarsi prima di sette 
anni di età e dai sette ai quattordici non dovrebbe essere dato tutti i giorni. 

Il pane, il latte, le uova, i legumi e le frutta, un po' di carne e un poco di 
vino bastano per l'alimentazione normale dell'uomo. L’alcool è un falso alimento 
ed è un alimento che fa male. 

È quasi impossibile determinare per ciascun individuo la dose di vino, di sidro 
e di birra, che rion nuoccia all'organismo, è bene in ogni modo di usarne la mi- 
nore quantità possibile. Per l’alcool invece si può sicuramente affermare che non 
solamente è inutile, ma che è indubbiamente nocivo per la lotta contro le malattie. 

Negli ultimi cinquant'anni, in cui si è introdotto e sviluppato il consumo del- 
l’alcool industriale, è aumentato il numero dei tubercolosi nelle città e nelle cam- 
pagne. Mentre prima la tubercolosi colpiva più donne che uomini, ora essa è più 
frequente negli uomini (dott. Lavarenne). In un dispensario popolare il terzo dei 
tubercolosi è dato dagli alcoolizzati. La consumazione degli alcool aromatizzati 
(assenzio, bitters, ecc.) favorisce lo sviluppo della malattia (Lancereaux) special- 
mente negl’individui di 20-40 anni. 

Si obbietta però che molte persone possono consumare giornalmente grandi 
dosi di alcool senza divenire tubercolose, specialmente in campagna, ma i fatti 
bene esaminati dimostrano il contrario e gli stessi vecchi beoni passano dal li- 
quorista all'ospedale e all'asilo. 

I figli degli alcoolizzati muoiono frequentemente nella prima età e quelli che 
sopravvivono sono più disposti a contrarre la tubercolosi. Innumerevoli prove cli- 
niche dimostrano che l'alcool prepara il terreno alla malattia, indebolisce i forti, 
uccide i deboli. 

Anche gli animali nutriti con l'aloool contraggono più facilmente la tubercolosi. 

In una malattia l’igienista prende in esame ciò che giova e ciò che nuoce. 
Nella tubercolosi ignorasi qual vantaggio arrechi l'alcool, si conosce bene invece 
il male che fa. 

Per abolire la sensazione della fame il selvaggio mastica le foglie di coca, 
l’uomo civilizzato beve invece il suo bicchierino di alcool. Lo scopo © il risultato 
sono gli Stessi. Ma chi si nutre in modo insufficiente e malamente è disposto più 
degli altri alla tubercolosi e alla nevrastenia. 

Bisogna mangiare per vivere e non vivere per bere. 
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Come per l’igiene alimentare dei poppanti sono state fondate latterie igieni- 
che con distribuzione di latte sano, così è necessario di sostituire ai micidiali li- 
quoristi trattorie con nutrizione sana, Esistono già tali trattorie igieniche a Pa- 
rigi, all’Havre e in Inghilterra, ove sono più numerose che altrove. 

Ottimi modelli ed esempii ci porgono il Belgio e la Svizzera con le loro scuole 
di scienza domestica per le giovani, ‘alla cui base trovasi l’arte della cucina. 

È opera altamente umanitaria di ritenere in casa il capo-famiglia, attraendo- 
velo con la buona nutrizione e nello stesso tempo col relativo benessere. 

In conclusione l’alcool attacca i nostri elementi di resistenza individuali e 
minaccia l'avvenire dei nostri figli, resi meno vigorosi dal regime alcoolico dei 
genitori e delle famiglie. (Triboulet). 


Paci 

La tubercolosi è in progressivo aumento in generale nei villaggi e nelle cam- 
pagne francesi. Di tale aumento sono cause la mancanza di nettezza e il sudicivme 
generale. Nelle case gli abitanti sani o malati sputano dappertutto, dormono in 
letti, chiusi entro alcove e non fanno disinfezioni di sorta. 

Anche nei piccoli opificii l'igiene è trascuratissima. 

Nessuna precauzione igienica è presa durante il corso della malattia, nessuna 
disinfezione è eseguita quando partono o muoiono i tubercolosi, e i malati poveri, 
cangiando spesso abitazione, trasportano l'infezione di luogo in luogo e ne molti- 
plicano i focolai nelle loro abitazioni successive. 

I mobili, le vestimenta, gli oggetti letterecci dei tubercolosi sono venduti o 
trasmessi per eredità senza disinfezione di sorta. 

Le polveri regnano sovranamente per ogni dove; la spazzatura a secco si pra- 
tica pure nelle scuole; l'insegnante tubercoloso è conservato in carica; i libri delle 
biblioteche popolari passano di mano in mano dall’uno all’altro malato; la bian- 
cheria sudicia dei tubercolosi è lavata con quella di tutto il villaggio in bacini 
comuni; dappertutto in breve è l'infezione che regna e governa. 

Il latte e la carne di animali tubercolosi si vendono liberamente nei piccoli paesi, 
mentre è ben noto quanto sia frequente la tubercolosi negli animali domestici. 

Tre sono le cause principali per la propagazione dell'infezione tubercolosa nelle 
campagne, un tempo risparmiate dalla malattia: il servizio militare, la migra- 
zione verso le città, lo sviluppo industriale col relativo afflusso di elementi estranei 
al paese. 

Durante il servizio militare si manifestano, nei militari, per lo più sotto forma 
di pleuriti, tubercolosi latenti, oppure essi contraggono la malattia nelle città pei 
loro rapporti coi borghesi. In Francia sono eliminati ogni anno per riforma e con- 
gedo 4-5 mila tubercolosi, i quali divengono altrettanti fomiti di contagio nelle 
città e più specialmente nei villaggi e nelle campagne. 

Impiegati, apprendisti, operai, domestiche, nutrici, allievi di collegi, di educa- 
torii, di seminari, di conventi emigrano dalle campagne nelle città e divenuti tuber- 
colosi ritornano nei loro rispettivi luoghi di provenienza, ove diffondono la malattia. 

Tutte le nuove fabbriche e le industrie che si sviluppano nei paesi e nelle cam- 
pagne attraggono operai raccolti dappertutto. In tali luoghi chiusi, in cui lavo- 
rano in comune contadini ancora sani e cittadini già malati, la tubercolosi si 
esalta e si diffonde nei villaggi ini, 

Infine le città versano sulle campagne i loro malati tubercolosi, i quali vanno 
ivi a cercare l’aria, che loro manca e divengono altri focolai di contagio. 
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Gli abitanti delle campagne e dei piccoli paesi per l'abuso enorme delle bevande 
alcooliche (vino, alcool, liquori) a cui partecipano pure le donne e per le case 
insalubri superano quelli delle città. 

Nelle campagne assai spesso vive accumulata in una sola stanza l’intiera fa- 
miglia a contatto degli animali, che trovansi nelle stalle sottoposte. 

Sono i comuni più piccoli, che hanno maggior bisogno di .essere ricondotti al 
sentimento e all'osservanza delle norme più elementari per la protezione della sa- 
lute pubblica (Waldeck Rousseau). 

Da un'inchiesta fatta, su proposta del prof. Landouzy, nelle campagne 504 me- 
dici risposero che la tubercolosi era in aumento, 345 stazionaria, 115 in diminu- 
ione. Quest'ultimo risultato si ottenne in quei villaggi, în cui furono attuate le 
norme profilattiche consigliate dalla moderna igiene, poichè tanto in città quanto 
in campagna la lotta contro la tubercolosi richiede le stesse armi, ed ormai è 
tempo di sapersene servire. (\Veill-Mantou). 


Lo studio relativo alla differenza dei temperamenti, delle attitudini fisiche ed 
intellettuali dei fanciulli è di grande importanza per utilizzare e dirigere nel mi- 
glior modo possibile le disposizioni naturali di ciascuno. . 

Per tali scopi corrispondono assai bene i giardini d'infanzia. Fénelon affermava. 
che bisogna seguire ed aiutare la natura invece di contrariarla. Rousseau nella 
vera psicologia dell'infanzia fu il grande precursore di Froebel; questi rese popo- 
lare e pratica l'educazione dei fanciulli nella prima infanzia, cioè dalla culla alla 
età di 6-7 anni. 

Come i fiori vegetali adornano la terra, così i teneri fiori umani, rappresentati 
dai fanciulli, dall'aspetto vermiglio, formano l’'ornamento delle scuole all'aperto 
che Froebel introdusse ad imitazione di quelle dell'antica Grecia, ove sotto l’om- 
bra degli alberi sempre verdi, e al mormorio dei ruscelli, parlò, fra gli altri, il 
divino Platone. 

Il giardino annesso alla scuola è la migliore guida dell'educazione, perchè a3- 
sicura il libero esercizio degli organi del fanciullo, desta in lui la gioia, gli of- 
fre generosamente ricca materia di osservazioni ed una base sicura per tutte le 
sue conoscenze ulteriori. 

In mezzo all'osservazione esatta delle leggi naturali, spiegate gradatamente e 
progressivamente, si sviluppa il corpo e il cervello del fanciullo senza arresti e 
senza precipitazioni, costituendo così l'ideale dell'educazione della giovane pianta 
umana, di questa delicata rosa pensante, secondo la bella e forte espressione di 
Pascal. 

Artificii ausiliarii naturali di questo metodo razionale sono i canti e le danze, 
i regoli, le piccole bandiere di carta colorata, i piccoli quadrati, i piccoli cubi di 
legno, il lapis, la matita e la lavagna. 

Nei giardini d'infanzia ben ordinati si distinguono 3 periodi: 

1° periodo, da due anni e mezzo a cinque anni e mezzo, il vero giardino d’in- 
fauzia. Esercizio dei sensi, contemplazione degli oggetti, passeggiate e giuochi: 

2° periodo, da cinque anni e mezzo a sei anni, classe media, contatto col 
mondo esterno, giuochi scientifici; 

8° periodo, da sei anni a sette anni, classe elementare. Unione del soggetto 
e dell'oggetto con la lettura e la scrittura. Sviluppo della ritlessione e della per- 
sonalità. 
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A questa divisione in tre periodi corrispondono pure tre gradi nello studio e 
nella pratica del giardino: il fanciullo impara dapprima a contemplare e a co- 
noscere le piante e i legumi, quindi a fare egli stesso prove di piantagioni nei vasi; 
infine coltiva, a modo suo, un piccolo tratto di terra, che diviene sua proprietà. 

Agli stessi tre periodi corrispondono pure le canzoni di Froebel, cioè al 1° can- 
zoni ginnastiche congiunte allo sviluppo corporeo del fanciullo; al 2° canzoni edu- 
cative, che lo iniziano alle leggi necessarie della natura,o lo mettono in comu- 
nicazione direttissima con essa; al 5° canzoni più complicate e più istruttive, prin- 
cipalinente canzoni di mestiere che introducono il fanciullo nel campa della vita 


giornaliera. 
Canzoni e giuochi scientifici, adatti alla prima educazione, costituiscono la no- 
vità più interessante del metodo froebeliano, $ 


Con tali canzoni variate e divertenti si esplicano i diversi modi dell’attività 
infantile, ordinariamente separati, e si richiama l'attenzione delle madri sulle gio- 
vani piante umane, la cui coltura è loro affidata e che non tutte richieggono egual- 
mente nè le medesime specie di cure, nè gli stessi terreni di coltura (Wolf). 


Come la mortalità generale è discesa in Italia da 27,99 (anno 1887) a 20,95 
(anno 1904) per ogni 1000 abitanti; così la mortalità per malattie tubercolose di 
ogni specie è diminuita da 2128 (anni 1887-89) a 1657 (anno 1904) per ogni mi- 
lione di abitanti. a 

Nel 1904 morirono, in cifre effettiva 55247 tubercolosi e cioè: * 

Per tubercolosi polmonare . . . . .... +... 85486 

» tabe mesenterica >... . 0... 0... 7291 
meningite tubercolare e idrocefalo acquisito . . . 5465 
tubercolosi disseminata. . . . . . ...... 8666 
sinovite e artrite fungosa tubercolare delle ossu. . 1778 
scrofola disseminata... . . . . ..... + 1089 
PISTONE CO IO  RE ge RO I 
Mec LOR TRA 


Totale. . 55247 


vovuvver 


Nei vari compartimenti, i morti per tubercolosi polmonare disseminata e sue 
manifestazioni locali dettero, nel triennio 1902-1904, p. 100 mila abitanti le pro- 
porzioni seguenti: 

1. Basilicata . . . . . . . . . . 97 p. 100 mila abitanti 


2 Galebrio; a ka eni e id, 
RU e Sale o DI i 
di Ciriani ti en dd ia, 
Bo VEE le A SI id. 
6. Umbria ; <<... 198 id. " 
7. Abruzzi e Molise . <.<... 188 id. 
BiPupio role sigg id. 

E 9. Sardegna. .... 0... 162 id. 
o. Pimona noe ad IL id. 
TI RARA I VIPERA 2) id. 


12. Veneto . . . eta È . 179 id. 
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18. Lazio. 
14. Toscana 


15. Lombardia 


16. Liguria 


182 p. 100 mila abitanti 


187 


id. 


Relativamente alle varie età, il massimo dei tubercolosi in Italia si osserva 

- nel gruppo da 20 a 89 anni. 

Dal 1897 al 1904, su 100 maschi morti în età di 15 e più anni per qualsiasi 
malattia, morirono per tubercolosi disseminata e polmonare: 


Di qualsiasi professione . 
Filatori e tessitori 
Muratori e imbianchini 


Facchini . 


Mugnai e fornai 
Macellai e pizzicagnoli . 
Caffettieri, trattori e vinai. 
Operai in genere 
Minatori e cavatori 
Falegnami ed ebanisti . 


Sarti 
Calzolai . . 


Fabbri, maniscalchi e meccanici 


Camerieri di cuffè e di NA 9 


Barbieri . 


Commessi di studio e ai sofa A 
Tipografi e Lem 


Studenti . 


. + 838 p. 100 
# on dEBS da 
> D dd 

116 id. 

er 137 id. 
vo ID IE 
iu 198 1 
a. MB id 
+ + 152 id, 
2. 154 id 
+.» 162 id. 
cd 
a 50 dl 
e 3 DI dd 
+ + 220 id. 
e + 128,1 id 

. 822 id. 
aio DIL 


Anche in Italia le proporzioni più elevate di morti per tubercolosi si osser- 
vano nei comuni più popolosi ed importanti, anzichè nei piccoli comuni, nei vil- 
laggi e nelle campagne. 


Nel periodo 1896-1904, su 29 comuni che contano più di 60 mila abitanti, si 
ebbero fra i morti per tubercolosi disseminata e sue manifestazioni locali le pro- 


porzioni seguenti: 


1. Trapani 
Marsala 


Bari 


. Ravenna 
. Taranto 
. Palermo 
. Modena 
10. Messina 


OASI ON 


11. Ferrara . 


12. Napoli 


14. Pistoia 


Catania . 


Perugia . 


18. Reggio Emilia . 


11,1 p. 60 mila abitanti 


13,9 
148 
ITA 
178 
18,0 
18,1 
19,3 
19,4 
20,6 
2,5 
28,1 
23,7 
246 


ja. 
id. 
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, Spezia . . .. + +. + + + + 25,0 p. 60 mila abitanti 


POR dee a Sc A a E RI id. 
DIVOEDOS è Rina avida "0 SRO id. 
idorind; ra di Fig alcu PO id. 
ARONA 3 an A de Di IR id. 
Alessandria... MA id. 
III a e id. 
Polognes: ron id. 
8. Venesià:.- a 3 pr paria n ME id. 
STR NE) id. 
TE (TC) VR RI OOO: id. 
det Loto sai id. 
27, Brescia Lu... BLA id. 
GBP ao un I id. 
PRC CLI ARCO TORO Re id. 
CONCLUSIONE. 


È possibile di evitare l'infezione tubercolosa, come pure non è rara la guari— 
gione di essa nelle forme iniziali e genuine. Nelle intezioni miste invece a focolai 
multipli e disseminati la guarigione completa, definitiva è smmamente difficile. 

Veri rimedi e cure specifiche contro la malattia ora non esistono, nonostante î 
nobilissimi sforzi di R. Koch, di Behring, di Maragliano e di moltissimi altri scien- 
ziati. 

Non può però affermarsi che non possa sorgere in appresso il fortunato scuo- 
pritore. 

Auguriamocelo per il bene dell'umanità. 
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plicazioni pratiche. — Roma, tipografia delle Mantellate, 1906. 


L'onore del gran premio internazionale della R. Accademia medica di Torino testè 
accordato al chiarissimo direttore del laboratorio di batteriologia e microscopia della 
direzione generale della Sanità pubblica è certamente il maggior elogio che si possa 
fare di questo poderoso lavoro il quale compendia tutte le ricerche fatte nel corso 
di parecchi anni e tratta dottrinalmente di tutta la complessa questione delle 
bioreazioni. 

11 seguire nei suoi dettagli gli argomenti trattati e discussi nel presente lavoro 
ci porterebbe troppo lungi, ma crediamo tuttavia del massimo interesse riassumere 
i punti principali i quali, tanto se si consideri il lato puramente scientifico degli 
Studi fatti quanto se si esamini il risultato pratico dei medesimi, sono della più 
alta importanza e dimostrano ancora più, se ancora è possibile, l’alta competenza 
nelle questioni biologiche, la scrupolosa diligenza nella metodica batteriologica, 
la finezza di acume critico che sono doti indiscutibili del prof. Gosio. La parte 
prima del lavoro riassume dal lato storico le più importanti ricerche sull’arsenicismo 
domestico e le varie teorie colle quali si cercò di spiegare il meccanismo col quale 
certi oggetti, ma specialmente le carte, le tappezzerie, possono rendersi nocivi 
anche a distanza, e tratta la questione della priorità nella risoluzione della que- 
stione, priorità che il Gosio dimostra luminosamente essergli dovuta. La reazione 
biochimica dell’arsenico è funzione specifica non di tutti i germi, non di tutte le 
muffe, ma di alcune muffe soltanto che egli isolò e coltivò e colle quali potè com- 
piere i suoi esperimenti diradando così il confusionismo che regnava ancora sul- 
l'argomento e che vagava incerto fra coloro che negavano un arsenicismo fermen- 
tativo e coloro che l’ammettevano, appunto perchè mancava la nozione della 
specificità, la nozione cioè che esistevano speciali muffe capaci di agire per sintesi 
sull’arsenico producendo speciali composti organico-metallici dotati di speciali 
proprietà, i così detti arseniomiceti od arseniomuffe. Ben a ragione dice il Gosio 
esistere in questo fatto una stretta analogia con quanto avviene in patologia a 
proposito delle malattie infettive sia nella loro spiegazione eziologica, sia nel loro 
modo di diffondersi. Ù 

Segue una rassegna delle esperienze personali le quali furono eseguite col se- 
guente indirizzo prestabilito: a) dimostrare se da terreni di coltura arseniferi 
esposti all’inquinazione spontanea di diversi ambienti possano svilupparsi composti 
gassosi d’arsenico; d) nell’affermativa, isolare i germi che si presentano. capaci di 
questa trasformazione e caratterizzarli; c) ricercare per quali composti d’arsenico 
questa attività degli arseniobatteri si presenta più spiccata; se essa sia da esten- 
dersi anche ai prodotti arsenicali utilizzati dalle arti e dalle industrie, ed, in ogni 
caso, quali condizioni la facilitino, quali la ostacolino; d, studiare i composti vo- 
latili che si sviluppano, utilizzando colture pure in terreno arsenifero; e) inda- 
gare îl meccanismo con cui questi gas si producono sotto l'energia biologica dei 
microrganismi. Ed il Gosio si accinse con questo programma al lavoro dimostrando 
che tre muffe: il Penicillium brévicaule, Aspergillus clavatus e l'Aspergillus fun- 
gatus sono in grado di convertire l’arsenico fisso in arsenico gassoso e che questo com- 
posto gassoso, oltre a minime quantità di idrogeno arsenicale, è il probabile risultato 
dell’associazione del metalloide a radicali alcoolici ed aldeidici, una dietilarsina 
(Biginelli). Le esperienze misero in luce altri fatti importanti relativi ad alcuni 
rapporti fra questa specifica energia biosintetica e la produzione di principi fe- 

25 — Giornale di medicina militare. — Fasc. V. 
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nolici dello zucchero, e si estesero a studiare un altro fatto interessante, la gas- 
sificazione ifomicetica cioè del tellurio e del selenio giù messo in rilievo dal Maassen 
dimostrando che è possibile conchiudere per l'analogia dei fatti osservati e per 
le prove eseguite, trattarsi di un'unica costituzione organometallica a termine va- 
riabile per il metalloide; a seconda cioè che all’ifomiceta si espone arsenico, tellurio 
o selenio, si otterrà rispettivamente la dietilarsina, la dietiltellurina, la dietilse- 
lenina. Tali fenomeni rispetto all’arsenio, al tellurio e al selenio vennero più in- 
timamente studiati; se ne ricercarono le differenze sia rispetto alla diversa quantità 
dei reattivi viveni rispetto alla varia prontezza con cui si manifesta il fenomeno 
alla varia sensibilità, ai vari rapporti di tolleranza degli ifomiceti colla tossicità 
dei composti, all'odore dei gas, alle reazioni colorate. 

A proposito di questi fenomeni coloranti il Gosio ne indagò la causa intima 
è dimostrò che la fase iniziale del processo si estrinseca con un processo riduttivo 
il quale conduce ad immagazzinare nel corpo in forma granulare l'arsenico, il 
tellurio e il selenio analogamente a quanto avviene nelle beggiatoe rispetto al zolfo, 
colorandosi così le bianche ife delle muffe studiate in modo diverso tanto da po- 
tere sufficientemente caratterizzare di qual corpo si tratti: la tinta del tellurio 
varia cioè dal viola più o meno carico fino al nero-carbone, quella del selenio varia 
dal giallo-ranciato fino al rosso-ranciato, Tutto il fenomeno é poi conseguenza 
dell'attività vitale dell'ifomiceta avendo le esperienze dimostrato che la decom- 
posizione dei telluriti e seleniti ha sede nel corpo cellulare, che la massima reat- 
tività della cellula microbica coincide colla fase di massimo ricambio materiale, 
che vi è la possibilità di scomporre telluriti e seleniti, anche fuori di un terreno 
nutritizio, cioè in un mezzo del tutto indifferente, che la cellula microbica è 
inerte quando i telluriti e i seleniti le sono offerti in dose tossica, che l'indice di 
energia riduttrico varia secondo le varie specie di microrganismi, che sopprimendo 
la vita del microbo si sopprimono le sue energie riduttrici, che i filtrati di col- 
ture o di infusi microbici non riducono i telluriti e i seleniti, che i fenomeni ri- 
duttivi provocabili cogli schizomiceti sui telluriti e sui seleniti si accompagnano 
a speciali esalazioni gravi ricordanti taluni gas putrefattivi, il microrganismo cioè 
dopo avere sequestrato in punti specifici del suo protoplasma il selenio e il tel- 
lurio, provvede man mano a liberarsene eliminandoli in forma gassosa. 

La seconda parte del lavoro è rivolta a dimostrare l’importanza pratica di 
queste scoperte, importanza pratica la quale scaturisce dal duplice contegno che 
hanno i microrganismi di fronte all’arsenico, al tellurio e al selenio, un processo 

- di biosintesi, cioè per parte della vita ifomicetica, un processo riduttivo esteso a 
tutta la vita microbica. Il primo risultato pratico è dato dal metodo biologico per 
la ricerca dell’arsenico, il quale permette di pronunciarsi con sicurezza ed in bre- 
vissimo tempo (anche in poche ore) per un numero grandissimo di campioni in 
esame, non ha bisogno di reattivi e manipolazioni lunghe e ditticili, ha un carat- 
tere dinamico per cui, orrorrendo ad esempio convincere in un giudizio medico- 
legale, si possono seduta stante provocare fenomeni constatabili anche dai profani. 
Come è noto non si fa che preparare delle patate alla Roux, praticare un foro nel- 
l'asse longitudinale e deporvi il materiale in esame, oppure metter questo in una 
spaccatura della patata fatta in senso longitudinale, sterilizzare il tutto e semi- 
nare la muffa; dopo poche ore di permanenza in termostato, levando il tappo del 
tubo di coltura e annusando si percepirà l'odore caratteristico agliaceo dell’arse- 
nico. Le applicazioni pratiche di questo metodo sono innumerevoli. Il Gosio l’ ha 
esperimentato sui colori del commercio, sui visceri di animali avvelenati, sui 
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farmaci, sul latte, su pelli da concia arsenifere, su acque minerali arsenifere, ecc. 
sempre con esito soddisfacentissimo; la reazione inoltre è di un'estrema sensibi- 
lità, anzi è la più sensibile di tutte. 

Un altro risultato pratico molto importante è dovuto al fenomeno riduttivo 
che presentano i microrganismi rispetto al tellurio e al selenio; tale fenomeno 
che, come si è visto, si manifesta essenzialmente con reazioni coloranti, è un punto 
d’appoggio per isvelare un inquinamento batterico, può costituire la spia della non 
sterilità di un determinato liquido e perciò dei pericoli a cui questo esporrebbe 
qualora trovasse impiego nella medicina ipodermica. È perciò che la principale 
‘applicazione del metodo fa rivolta alla constatazione dei così detti vaccini morti 
o vaccini alla Ferran (vaccino antipestoso, antitifoso, anticolerico) rispetto alla 
morte realmente avvenuta dei rispettivi germi. Il Gosio dà la preferenza per queste 
ricerche ai telluriti (tellurito potassico), i quali determinano in caso di scprav 
venza di germi un precipitato nero caratteristico. Il reattivo è inoltre sensibilis 


simo e risparmia l'aggiunta di sostanze antisettiche, le quali o sono dannose o 
inutili. 


Una estesa bibliografia, alcune tavole illustrative completano questo lavoro ve- 
ramente magistrale, del quale abbiamo voluto fare una breve recensione, dispia- 
centi soltanto che la limitazione dello spazio e la natura del nostro Giornale non 
ci permettano di estenderci più oltre in una minuta analisi di così importanti 
ricerche. Testi. 


Gosto e PaLapINo. — Contributo alla diagnosi della pellagra con partico- 
lare riguardo ai suoi stadi iniziali. — Roma, Tip. delle Mantellate 1907. 


Gli AA. dopo aver passato în rivista i principali concetti sulla eziologia della 
pellagra i quali si possono distinguere in questi tre principi fondamentali: 1° a- 
zione specifica di un elemento infettivo (Ceni, Tizzoni e Fasoli); 2° azione specifica 
di veleni o,preformati nel mais per lo sviluppo di ordinari suoi parassiti, od ori- 
ginatisi nell'intestino per trasformazione di sostanze ovvie ad introdursi col mais 
guasto (Lombroso, Neusser); 8* azione specifica dei prodotti di ricambio del dac- 
terium coli o autointossicazione di origine fermentativa intestinale (De Giaxa), 
‘e dopo aver fatto la critica a taluni di questi concetti in seguito al risultato di 
osservazioni ed esperienze personali, si dichiarano convinti che (direttamente o 
indirettamente) una grande probabilità di certezza stia dalla parte dei tossicozeisti. 
Essi però trovano ancora dei punti dubbi sui quali non sembra ancora possibile 
fondare una diagnosi eziologica la più positiva nella conoscenza dei processi morbosi. 

Fatte queste considerazioni d'ordine generale gli AA. si sentono costretti ad 
ammettere la necessità, venendo meno il sustegno di un esatto e definitivo apprez- 
zamento analitico della causa della pellagra, di cercare di riconoscerla su via in- 
diretta riferendosi ai successi avuti, anche con questo metodo, per altre malattie 
quali la scabbia, il vaiuolo, la malaria; l’idea di ricorrere a questo metodo era 
confortata altresì dal fatto che sebbene ancora non risolto il problema eziologico, 
vi sono nello studio della pellagra due capisaldi i quali rappresentano il filo con- 
duttore, il termine « mais» e il termine «tossicità ». 

Le ricerche sul proposito furono indirizzate a studiare l’autofossicozeismo da d. 
coli ricercandone le reazioni immunitarie ed il tossicozeismo, esaminandolo sia in 
rapporto alla reazione fenolica dimostrabile nelle orine, sia in rapporto alla tos- 
sicità del siero di sangue dei pellagrosi, sia in rapporto alla proprietà precipitante 
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del siero per gli infusi di mais. Dagli studi relativi si ricava che mentre le prime 
ricerche offrono dei punti aperti alla critica, le ultime riflettenti la possibile for- 
mazione di precipitine specifiche hanno grande importanza tanto da servire come 
fondamento per una diagnosi della pellagra anche nelle sue forme iniziali. 

Le conclusioni di questo importantissimo lavoro sono che la diagnosi della pel- 
lagra là dove i sintomi clinicamente apprezzabili fanno difetto, può illuminarsi 
colla ricerca delle mais-precipitine nel siero di sangue e secondariamente colla 
ricerca della tossicità dello stesso siero (inoculazioni endoperitoneali nei topi o 
meglio inoculazioni endocraniche nei piccioni). Il metodo ha il vantaggio di una 
facile attualità. Si procura il sangue necessario (5-6 cme.) con un piccolo salasso 
fatto aspirando il sangue da una delle vene del braccio, a livello della piegatura 
del gomito, dal quale atto non si è da temere alcuna conseguenza. L’infuso di 
Ris può essere preparato da qualunque medico di campagna che disponga di un 
imbuto e di un poco di carta da filtro, e aggiungendo ad esso un poco di acido 
fenico (0,8 p. 100) possono anche essere trascurate tutte le precauzioni necessarie che 
debbonsi usare lavorando col diagnostico preparato asetticamente. Qualche piccione 
e una siringa di Pravaz rappresentano infine un corredo reperibile dovunque senza 
difficoltà. Testi. 
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Dott. Giuserre MENDIN Intorno alle cause del sordomutismo. — Atti della 
clinica oto-rino-laringoiatrica della R. Università di Roma, 1908. 


Le cause più comuni del sordomutismo, come generalmente si ammette, sono 
la eredità, e la consanguineità dei genitori. Seguono a queste, ma in molto minor 
grado di probabilità, l’aleoolismo dei genitori, la infezione celtica, gli avvelena- 
menti cronici, i traumatismi e le emozioni nella gravidanza, l’adenoidismo. L'A. fa 
un esame statistico critico di queste influenze e trova che esse non valgono a ri-. 
solvere se non una parte del problema. Esse non possono infatti spiegare la varia 
distribuzione geografica del sordomutismo; il quale è molto più frequente nelle 
regioni montuose che nelle pianeggianti. È evidente un'azione sfavorevole gene- 
rale dell'ambiente montanino, la quale è parallela colla stessa influenza che pro- 
duce il gozzo e il cretinismo nell'alta montagna. L'A. dà la massima importanza 
nella produzione di questa complessa azione sfavorevole alla insufficienza della illu- 
minazione solare; il sordomutismo, come il cretinismo ed il gozzo, sono molto più 
frequenti nelle regioni più alpestri, nelle valli profonde, dove il sole spunta tardi 
e tramonta presto, e dove le nebbie e le nuvole ne intercettano troppo spesso i raggi. 

A nostro avviso la diminuita azione calorifica ed illuminante del sole non è 
certo un elemento da trascurarsi tra i tanti sfavorevoli della montagna. Ma per 
attribuire proprio a questa causa il principale merito della abbondanza dei sor- 
domuti nelle montagne occorrerebbero prove molto positive, e bisognerebbe spingere 
l’analisi statistica fino alle condizioni individuali di vita di ciascun sordomuto. L'A. 
che ci ha dimostrato in questo, come in altri suoi scritti, acume critico e serietà 
di metodo, potrà darci con ulteriori ricerche, maggior luce sull'argomento. 

R. L. 
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RaxpONE G. F., tenente generale, — Il salvataggio e l'opera di primo soo- 
corso nel disastri del terremoti e delle eruzioni vulcaniche. — (Rap- 
porto presentato al Congresso internazionale di salvataggio e primo soccorso, 
tenuto a Francoforte S. M. nel mese di giugno u. s.) (1). 


L'ordinamento del salvataggio e del pronto soccorso nelle catastrofi prodotte 
dal terremoto e dalle eruzioni dei vulcani non può prender norma da quanto è 
possibile di prevedere e di disporre nei comuni infortuni. 

Le estensioni delle zone colpite dal disastro, il numero dei morti, la dispersione 
dei feriti in punti distanti tra di loro e molte volte da centri popolosi e mani- 
fatturieri e quindi privi di ogni risorsa, l'urgenza di sottrarre i feriti ai peri- 
coli del ripetersi o del perdurare dei fenomeni tellurici, le perturbazioni atmo- 
sferiche ch> li accompagnano e sopra tutto le pioggie ininterrotte e torrenziali, 
il bisogno di provvedere immediatamente i superstiti di alimenti, di luoghi di 
ricovero, degli stessi indumenti rendono difficile, complicata, e talvolta anche 
tardiva l’opera salvatrice, per la quale occorrono mezzi adeguati. 

Non deve quindi recar meraviglia, se nei due terremoti della Calabria del 1905 
e 1907 e nella eruzione del Vesuvio del 1906, il compito di prestare i primi soc» 
corsi ai feriti e di attendere al salvataggio dei rimasti sotto le macerie sia stata 
affidata a quell'istituzione, che, per copia di mezzi e per la preventiva loro pre- 
parazione, per l’ordine e la disciplina che ne informano il funzionamento, per la 
quantità del personale di cui può in ogni circostanza disporre, dava sicuro affi- 
damento di potervi meglio e con maggiore prontezza soddisfare, cioè l’esercito. 

Ad esso si unì la potente associazione della Croce Rossa Italiana, chiamata a 
prestare, a fianco del servizio sanitario ufficiale, l'assistenza e la cura ai feriti in 
guerra; mentre tutte le regioni d'Italia con ammirabile slancio di fraterna so- 
lidarietà, mediante la costituzione di comitati di soccorso, concorsero a comple- 
tarne l’opera. 

Di tal modo, non solo le vittime di quegli immani disastri trovarono soccorso 
@ conforto immediato, ma i superstiti i mezzi di riparare alle perdite subite. 


na 

Non appena dall’autorità civile fu comunicato al comando della divisione mi- 
litare di Catanzaro l’avviso che fortissime e ripetute scosse di terremoto, con 
epicentro a Monteleone, nella notte dell’8 settembre 1905 avevano distrutti o de- 
vastati interi paesi, il comando impartiva immediatamente l'ordine che porta- 
feriti infermieri e aiutanti del distaccamento di sanità del locale ospedale mili- 
tare, condotti da un corrispondente numero di ufficiali medici addetti ai corpi del 
presidio, si recassero più celeremente che fosse possibile sui luoghi maggiormente 
danneggiati, portando seco il materiale sanitario in dotazione ai corpi, borse, zaini 
e cofani di sanità, barelle, carri per malati e feriti e inoltre medicinali, materiale 


(1) Questo rapporto fu compilato in base alle relazioni gentilmente favoritemi. 
dietro mia richiesta, dai colleghi maggiore medico Citapna dott. Nicola; capitano me- 
dico Romeo dott. Francesco e tenente medico Palumbo dott. Francesco; nonchè alle 
informazioni e ai dati inviatimi dal colon. medico De Furia e capitano medico Pizzuti. 
A tutti gli egregi colleghi i miei ringraziamenti. : Raxpoxe. 
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di medicazione, apparecchi per fratture e viveri di conforto prelevati dall'ospedale 
militare. Contemporaneamente, il predetto comando disponeva che questi drappelli 
di sanità fossero seguiti da altri di truppe di fanteria e del genio, muniti di at- 
trezzi e strumenti da zappatori e con copia di tende e di coperte da campo. 

Pertanto lo stesso mattino dell’8 settembre, e cioè poche ore dopo il disastro, 
a Zammaro, Piscopio, Stefanaconi, S. Onofrio, Triparni, Parghelia, Martirano 
potè iniziarsi l’opera di salvataggio e di primo succorso, e il di seguente nelle 
località più distanti. 

Anche l'associazione della Croce Rossa, appena avuta partecipazione del di- 
sastro, faceva spedire dai sottocomitati regionali di Napoli, Roma, Firenze, To- 
rino, medicinali, sostanze disinfettanti, materiale di medicazione e tende dei suoi 
ospedali da guerra, mettendo il tutto a disposizione dell'autorità militare. 

A sua volta la Direzione generale di sanità sedente in Roma inviava sui luoghi 
un ispettore medico, e il Ministero dell’interno il personale di pubblica sicurezza 
per il servizio di ordine. 

Intanto, si costituivano in luogo commissioni locali per ricevere i soccorsi di 
ogni genere che pervenivano dai comitati di soccorso formatisi in tutte le città 
d'Italia, e per curarne la conveniente ripartizione. 

Allo scopo di assicurare al servizio di salvataggio © di primo soccorso l’unità 
di direzione, indispensabile al suo regolare funzionamento, vi fu posto a capo 
8. E. il comandante l'XI corpo d’armata (Bari), con alla dipendenza il coman- 
dante la divisione militare di Catanzaro e le altre autorità militari. L'opera delle 
autorità civili dei luoghi fu regolata in conformità delle disposizioni emanate 
dalla autorità militare. 

Una tale organizzazione del servizio, se ha potuto dar luogo a qualche inconve- 
niente, ha validamente contribuito a che la sua attuazione seguisse ordinata, pronta, 
efficace e quindi pari agli imperiosi bisogni del momento. 

Prima cura della direzione suprema fu quella di costituire tre reparti del ser- 
vizio stesso, con attribuzioni ben definite, a ognuno dei quali fu assegnato un 
personale proprio, che non ne potesse essere distolto per altri incarichi, con il 
materiale corrispondente al servizio da compiersi. 

1° reparto: assistenza sanitaria ai feriti ed eventualmente ai malati. 

2° reparto: diseppe!limento dei feriti e dei morti di sotto alle macerie e ri- 
conoscimento e interramento di questi ultimi 

8° reparto: soccorsi immediati e mezzi di vero ai superstiti. 

La direzione dell'assistenza sanitaria dei feriti fu affidata ad un ufficiale su- 
periore medico (maggiore (1)), che ebbe alla sua dipendenza, dopo pochi giorni, 
20 medici militari di grado inferiore con i medici civili del luogo. 

Il materiale sanitario, oltre quello portato dai drappelli di sanità il giorno 
8 settembre, venne rifornito dall’associazione della Croce Rossa, e da due depo- 
siti stabiliti uno a Catanzaro e l’altro a Monteleone, ai quali confluivano tutti i 
mezzi di soccorso inviati dai comitati provinciali di soccorso, dall’amministrazione 
militare, dalla direzione generale di sanità pubblica e dai sottocomitati regionali 
della Croce Rossa. 

Si provvide tosto per l'impianto di posti di medicazione il giorno stesso del 
l’arrivo dei primi drappelli di sanità, nella maggiore prossimità dei luoghi più 
colpiti dal disastro, con personale medico e inservienti proporzionale al loro raggio 
di azione, ai quali furono tosto portati o condotti i feriti, e specialmente quelli 


(1) Il maggiore medico cav. Citanna dott. Nicola. 
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che man mano venivano estratti dalle rovine delle case. Convenientemente me- 
dicati, i feriti più bisognevoli di cura erano trattenuti ai posti stessi e ricoverati 
sotto le tende ospedali, erette in loro prossimità, fornite o dall’amministrazione 
militare o dalla Croce Rossa, poichè la maggior parte di essi rifuggiva spaventata 
di riparare sotto fabbricati, per il frequente ripetersi delle scosse di terremoto. 

Questi posti di medicazione hanno anche funzionato quali ambulatori per la 
visita mattinale dei malati e feriti non trattenuti sotto le tende, Il loro rifor- 
nimento di materiale sanitario, mezzi di conforto, medicinali ecc., era fatto come 
si è detto, dai due depositi di Catanzaro e di Monteleone. 

L’opera dei medici ai posti di medicazione fu in principio piuttosto laboriosa 
e difficile, poichè molti feriti, esterrefatti dallo spavento, erravano quasi inconsci 
per la campagna, cosi che si dovettero rintracciare e quasi medicare a forza in sito. 

Il numero dei feriti curati e medicati in tal modo fu di circa 560. 

Tra le lesioni figurano in prima linea le estese ferite lacero-contuse, poi le 
fratture degli arti, delle costole, del capo, accompagnate queste, per lo più, da 
gravi fatti di commozione. 

I posti di medicazione rimasero in funzione sino alla fine di settembre; i fe- 
riti che vi si trovavano ancora a tale epoca, ricoverati sotto le tende, si evacua- 
rono negli ospedali civili dei luoghi o in quelli viciniori. 

Per il trasporto dei feriti servirono le barelle e carri per feriti delle dota- 
zioni sanitarie di mobilitazione; alcune volte si ricorse anche a mezzi di trasporto 
improvvisati. 

Il disseppellimento dei morti e dei feriti dalle macerie fu affidato alle truppe 
del genio e delle compagnie alpine sotto la direzione dei rispettivi ufficiali e col- 
l'assistenza del medico, 

Le operazioni riuscirono lunghe e difficili per le precauzioni necessarie onde 
evitare lo sfranamento e il crollo delle mura rimaste in piedi, e il conseguente 
aggravamento delle condizioni dei seppelliti sotto le macerie. 

I mosti, riuniti in un luogo appartato, dopo constatatane e fatta ri. 
galmente l'identità personale, furono trasportati al cimitero e seppell: 
contenente ognuna da 15 a 20 cadaveri, tra i quali venivano interposti strati di 
calce viva. 

Si estrassero circa 270 cadaveri, onde la proporzione dei morti ai feriti nel ter- 
remoto del 1905 si può calcolare al 50 p. 100. Dalle macerie vennero pure estratte 
le carogne di animali, che, se già in istato di putrefazione, erano, invece che in- 
terrate, cosparse di petrolio e abbruciate. Nell’eseguire le operazioni di disseppel- 
limento, quando il fetore delle esalazioni indicava già avanzato il processo di de- 
composizione cadaverica, si facevano precedere copiose irrorazioni delle macerie 
con soluzioni disinfettanti, per lo più di lisoformio e fenolo. Al termine delle ope- 
razioni il personale che vi era stato addetto subiva le opportune pratiche di di- 
sinfezione 


I cadaveri giù in via di putrefazione venivano subito ravvolti in lenzuola ha- 
gnate nelle soluzioni di lisoformio e fenolo. 

. Al terzo riparto fu affidato l’incarico della distribuzione ai superstiti dei mezzi 
più indispensabili alla vita e di procurare loro un ricovero temporaneo. 
tai scopo provvidero le commissioni di soccorso formatesi nei luoghi del 
Alimatzo: col concorso delle autorità e delle persone di condizione più elevata. Gli 

erano preparati in comune e distribuiti due volte al giorno, per opera 
delle suore di carità, 


Si fecero pure larghe distribuzioni di indumenti, di lingeria, di coperte ecc. 
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In principio, per il ricovero dei rimasti senza tetto si utilizzarono le tende co- 
muni per l'accampamento della truppa. 

In seguito, appena giunse in luogo il legname necessario, si procedette alla 
costruzione di baracche. 

Attualmente si stanno rifabbricando i paesi distrutti; e in tale benefica opera 
concorrono tutte le regioni d’Italia. 

Già per cura dei due comitati Piemontese e Lombardo, e coi denari raccolti 
per pubblica sottoscrizione, sono stati ricostruiti i due nuovi villaggi di Favelloni 
Piemonte e di Martirano, risultanti di sane ed igieniche case in cemento armato, 
genere di costruzione che resiste alle scosse del terremoto senza stasciarsi e 
crollare, 

a 

Presso a poco secondo le stesse norme è proceduto il servizio di salvataggio e 
di primo soccorso nel terremoto del 23 ottobre 1907 con epicentro a Reggio Ca- 
labria, che ha distrutto completamente Ferruzzano, paesello situato sopra un masso 
di roccia, facendolo precipitare nei burroni sottostanti (1). 

La notizia arrivava a Reggio nella notte del 23: si parlava di 200 morti e di 
altrettanti feriti. Immediatamente il comando militare fa partire per quella loca- 
lità drappelli di truppa di sanità con ufficinli medici e materiale sanitario dei 
corpi, zaini, cotani, barelle, cassette di medicinali e disinfettanti. 

Lo spettacolo di Ferruzzano è terrificante: non vi è più una casa intatta, i su- 
perstiti vagano per le campagne. Si impianta tosto un posto di soccorso nell'atrio 
di una casa non atterrata ed in un magazzino attiguo si ricoverano i feriti. 

Arrivano subito dopo i drappelli di truppa del genio e di fanteria, e si inizia 
il disseppellimento dei morti e dei feriti. 

Tutta la truppa è ripartita in squadre, a ciascuna delle quali è assegnato uno 
speciale servizio. Anche questa volta l’alta direzione del servizio è aftidato alla 
autorità militare. 

Si costituisce tosto a Reggio un comitato di soccorso, a cui giungono le obla- 
zioni di ogni genere da tutte le parti d’Italia. Il Ministero della guerra vi mandò 
le tende degli ospedali da campo; l'associazione della Croce Rossa, tenda ospeda- 
liere, medicinali, disinfettanti e materiale sanitario. 

I cadaveri estratti dalle macerie sommarono a 160, con più di 100 carogne di 
animali. 

Pel ricovero temporaneo dei superstiti servirono da principio le tende e poscia 
si costrussero baracche in legno. Dei feriti raccolti i più leggeri furono curati 
sotto tende, i più gravi trasportati su carri militari per» feriti, all'ospedale di 
Reggio Il posto di soccorso di medicazione ha funzionato per circa 80 giorni. 

Anche nell’eruzione del Vesuvio dell'aprile 1908 l’opera del salvataggio e del 
pronto soccorso si esplicò per mezzo dell’esercito, sotto la direzione dell'autorità 
militare e col concorso delle associazioni della Croce Rossa, e in seguito mediante 
un comitato governativo a cui fecero capo tanto queste che gli speciali comita! 
di soccorso costituitisi nelle varie città della penisola. 

Le correnti di lava colla pioggia di cenere, di scorie e di lapilli avevano de- 
vastato interi paesi della ridente plaga vesuviana, seppellendo uomini e animali, 
distruggendo fertili campagne, provvigioni ed ogni altro mezzo di sussistenza, 


(1) Il capitano medico Romeo dott. Francesco, a cui fu affidata la direzione del 
servizio sanitario con altri ufficiali medici, tra cui il capitano medico Pizzuti e il sot- 
totenente medico di complemento Caruso, i cui nomi si trovano nel rapporto del ca - 
pitano Romeo. 
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intercettando, rendendo impraticabili le strade, ostruendo le ferrovie e facendo 
per così dire impossibile la vita. 

Tutta la popolazione di quei paesi era emigrata riversandosi su Napoli, così 
che nei luoghi del disastro o in loro prossimità non erano rimasti che gli impo- 
tenti a fuggire. 

Ond'è che l'opera di salvataggio e di primo soccorso fu lunga, difficile, gravo- 
sissima e anche non priva di pericoli per chi la compiva. Si dovettero infatti dissep- 
pellire dalle macerie i morti e i feriti, pur troppo i primi in maggior numero 
dei secondi, libsrare dall’eccessivo peso delle ceneri e dei lapilli i tetti e le mura 
delle case, puntellare quelle minaccianti, riconoscere ed interrare i morti, praticare 
le disinfezioni, medicare i feriti e trasportarli fuori di pericolo, per vie quasi im- 
praticabili. 

Ma sopra tutto s'imponeva urgente, imperioso il bisogno di trovare ricovero e 
rifugio per le masse emigranti in massa verso popoli e luoghi circonvicini. 

L'alta direzione del servizio fu posta nelle mani di S. A. R. il Duca di Aosta, 
comandante il corpo d'armata di Napoli, con sede nel palazzo Reale. 

Tutto il territorio invaso o minacciato dall’eruzione venne ripartito in varie 
zone a cui fu preposto un generale o un alto ufficiale superiore. La direzione tec- 
nica dei lavori di salvataggio fu affidata a un generale del genio; per i lavori si 
adibirono le truppe di fanteria e del genio e i pompieri di Napoli, i quali rima- 
sero per parecchi mesi accampati nelle località devastate,in mezzoa disagi di ogni spe- 
cie per l’implacabile violenza eruttiva del vulcano, per la mancanza di ogni ri- 
sorsa locale, per l’aria fatta quasi irrespirabile dalla polvere e dalla conere; vi fu 
anzi un giorno in cui si verificò fra i soldati qualche lieve caso di asfissia pro- 
dotta dai gas emanati dal vesuvio e trasportati al piano da correnti di aria. 

Ma sul finire di aprile vennero le piogge ad aggravare la situazione, che converti» 
rono le strade e i luoghi declivi in torrenti di fango, aumentando le difficoltà dello 
sgombro delle macerie e i pericoli della demolizione degli edifizi minaccianti rovina. 

All’assistenza sanitaria si provvide oltre che dui medici militari addetti alle 
truppe, e da altri appositamente speditivi dalla direzione di sanità militare di Na- 
poli (1) con il necessario personale inserviente e dotazioni di materiale sanitario, 
«dalla associazione della Croce Rossa italiana la quale si ebbe anzi la parte principale. 

Già nella notte dall’8 al 9 aprile, mentre più furiosa imperversava la pioggia 
di materiali vulcanici, dietro invito del prefetto di Napoli e per cura di quel sot- 
tocomitato regionale, dalla detta associazione venivano impiantati due posti di 
soccorso alle porte di Napoli, lungo la riviera conducente ai luoghi devastati, i 
quali poterono subito funzionare, curando e medicando i feriti che si affollavano 
su quella via verso la città. 

Nei giorni successivi furono inviate a S. Giuseppe Vesuviano e ad Ottaiano 
le tende degli ospedali da guerra della Croce Rossa e due baracche sistema Diker, 
così cheanche colà s’impiantarono due posti di soccorso meglio designati col nome di 
posti sanitari che servirono non solo come posti di medicazione. di ricovero dei feriti, 
ma quali punti di riunione dei medici e del materiale sanitario. Da resoconti pub- 
blicati dal Comitato centrale della Croce Rossa in Roma si rileva chein Ottaiano 
e a S. Giuseppe, dal 10 aprile al 15 luglio dacchè rimasero in funzione i pochi 
sanitari, furono in ciascuno curati o medicati cirea 2 mila tra feriti e malati, 
oltre le visite praticate a domicilio. 


.,,(1) Tra questi il tenente medico Palumbo dott. Luigi dalla relazione del quale si 
ziora l’opera chirurgica da lui prestata in casi anche difficili ed importanti, quali frat- 
ture di estremità, ampie ferite per strappamento, lussazioni, ecc. 
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Ma dove specialmente apparve più proficuo l'intervento e l’opera della Croce 
Rossa, fu nel soccorso materialeai danneggiati. A tale scopo vennero costituiti in Na- 
poli comitati di soccorso per opera delle dame ascritte a quel sottocomitato regionale 
della Croce Rossa, lequali oltrea concorrere con copiscue sommesi adoperarono a rac- 
cogliere offerte in denari ed effetti ed a farne la distribuzione sia ai profughi ri- 
fugiati in Napoli, come ai rimasti sui luoghi dell’eruzione, dove esse stesse si re- 
carono personalmente. Per opera di questi comitati s’impiantarono pure cucine 
gratuite, del cui funzionamento furono incaricate le suore di carità; esse poterono 
fornire ben 3000 razioni giornaliere. 

S'intende che al sottocomitato regionale della Croce Rossa di Napoli arriva- 
rono le contribuzioni di altri sottocomitati regionali, e specialmente Roma, Torino, 
Milano, Firenze, Palermo, Ancona, ecc. 

Cessato col finire dell'eruzione il periodo agitato dei soccorsi d'urgenza venne 
regolarmente costituito in Napoli un Comitato governativo centrale presieduto da 
S. A. R. il Duca di Aosta, al quale hanno fatto capo coi sottocomitati regionali 
della Croce Rossa anche tutti gli altri liberamente costituitisi per la circostanza 
nelle città d’Italia per raccogliere le oblazioni a favore dei danneggiati dal Vesuvio. 

Questo Comitato sussiste tuttora e attende per mezzo di speciali delegati alle 
ricostruzioni dei paesi distrutti dalla immane catastrofe. 


na 

Le conclusioni che si possono trarre per l'ordinamento del servizio di salva- 
taggio e di pronto soccorso negli infortuni dovuti al terremoto e alle eruzioni 
dei vulcani sarebbero le seguenti: 

L'opera del salvataggio e del pronto soccorso nelle catastrofi dei terremoti e 
delle eruzioni vulcaniche non può modellarsi su quella dei comuni infortuni; per 
essa è necessaria un'organizzazione ben più ampia e l’azione delle istituzioni di 
pubblica assistenza e della carità privata in unione a quella dei governi. Nei 
terremoti della Calabria e nell’eruzione del Vesuvio si deve all'esercito, se colla 
cooperazione della associazione della Croce Rossa e dei comitati di soccorso costituiti 
in tutta l'Italia l’opera salvatrice ha potuto essere pari alla grandezza dei disastri 

L'estensione delle zone colpite dalle scosse di terremoto o invase e minacciate 
dalle eruzioni vulcaniche richiede non solo l’abbondanza dei mezzi di soccorso e 
ciel personale, ma la possibilità della loro pronta ripartizione e del facile trasporto 
in punti distanti ed eccentrici. 

Non essendo possibile nella massima parte dei casi prevedere i luoghi delle 
catastrofi, manca ogni opportunità di stabilire in antecedenza posti di soccorso, 
e di concentrarvi materiale sanitario, personale ecc. 

La medicazione dei feriti non solo è ritardata dalla loro dispersione, ma osta 
colata dalla necessità del loro disseppellimento di sotto alle macerie e dalla de- 
molizione degli edifici minaccianti rovina; non devono mancare le sostanze ed i 
mezzi disinfettanti. A 

È necessario provvedere con mezzi estemporanei, tende, baracche ecc. ‘al rico- 
vero dei feriti, non potendosi utilizzare gli edifizi o pericolanti o sottoposti al- 
l'evenienza di nuove scosse o di eruzioni. 

Nel terremoto di Calabria del 1905 le scosse si sono protratte, con maggiore o 
minore intensità, per circa 40 giorni. 

L'opera del pronto soccorso sì deve pure estendere ai superstiti, provvedendoli 
di ricovero e dei mezzi indispensabili alla vita. 
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Il II Congresso medico internazionale per gli infortuni del lavoro. 


Continua alacre per opera del Comitato esecutivo il lavoro di preparazione del 
II Congresso medico internazionale per gli infortuni del lavoro, che, come è noto, 
si terrà in Roma nel maggio 1909. È 

Dagli istituti scientifici, dalle Camere di commercio, casse d'assicurazione, dai 
consorzi operai e dai più importanti industriali d'Italia, nonchè dall'estero, giun- 
gono continuamente adesioni e contributi, talchè si può ritenere assicurato l'esito 
felice di questo Congresso. 

Sono im formazione all’estero i Comitati nazionali ed in Italia i Comitati lo- 
cali. La segreteria, nel rammentare che il Congresso è esclusivamente medico, fa 
noto che î suoi uffici in Roma, via Borgognona 88, sono aperti tutti i giorni dalle 
18 alle 20 per qualsiasi comunicazione. 

Del Comi tato esecutivo, di cui è presidente effettivo il prof. Salvatore Ottolenghi, 
ordinario di medicina legale a Roma, fanno parte come uno dei vice-presidenti il 
nostro ispettore capo, tenente generale medico comm. Randone, come uno dei 
membri il maggior generale medico comm, Ferrero di Cavallerleone, e come uno 
dei segretari il tenente medico Dott. Casarini. 


NOTIZIE 


Con decreto del 29 maggio il nostro egregio collega e collaboratore, capitano 
medico Altobelli, è stato nominato libero docente in igiene nella Regia univer- 
sità di Siena, nel cui istituto d'igiene egli ebbe già la carica di aiuto onorario. 
Il concorso ebbe luogo per titoli; e veramente il dott. Altobelli ha una serie di 
importanti pubblicazioni, ad alcune delle quali ci compiacciamo molto di aver dato 
ospitalità ne] nostro giornale. 

La lezione di prova, che ebbe il plauso della commissione, ebbe per tema: Cri- 
teri per giudicare della potabilità dell'acqua. . 

. Palla prova sperimentale, per parere unanime della commissione, l'Altobelli fu 
dispensato, avendo egli già dato troppe prove della sua abilità tecnica, 
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GIOVANNI BATTISTA GIVOGRE. 


fo ha assistito alla funzione della inaugurazione della lapide commemora- 
iva agli ufficiali medici morti in guerra, compiutasi il 18 marzo 1900 nell'ospe- 
dale del € 


iiaugilo elio, e ne rievoca la memoria nel mentre Egli leggeva il suo discorso 
Fas © innanzi alle LL. MM., rivede il generale Givogre, che noi oggi rim- 
di DO estinto, in uno degli atti più solenni del suo ufficio di ispettore capo 
sro e Sanitario militare, Quando egli passava in rivista la storia del nostro 
DORIIi da SUO inizio modesto alla sutt gloria dell’oggi, quando egli inneggiava con 

ì ed elevate parole, con lirica apostrofe, ai nostri eroi caduti sotto il ferro 
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nemico o nella lotta contro morbi ferali, vittime dell'adempimento modesto ma 
sublime del loro santo dovere, il suo volto irradiava tutta la fierezza che sentiva 
l'animo suo di rappresentare questo corpo, e l'alto compiacimento di dirne le lodi, 
di evocarne i tanti titoli di onore non abbastanza conosciuti. 

Quella infatti deve essere stata una delle più grandi soddisfazioni della sua 
carriera. 

Perchè fra i tanti titoli che Egli ebbe di benemerenza, uno dei più salienti 
forse fu quello dell’intenso amore pel suo corpo. Egli viveva per così dire della 
sua vita, e sull'animo suo si ripercuotevano, più che se fossero stati personali, i 
disagi, i disinganni, le sofferenze che quello pativa, come le gioie che potevano 
confortarlo. 

Dell’alto sentire pel suo corpo fu difatti altra splendida manifestazione la sua 
commemorazione del generale medico Cortese, fatta nell’anno seguente, per l’inau- 
gurazione del suo monumento all'ospedale militare di Roma, deplorando in quella 
occasione ed in presenza della massima autorità dell'esercito che «purtroppo i gradi 
e gli onori nelle stesse nazioni a regime liberale non sono sempre distribuiti a 
seconda del vero merito », poichè non erano state conferite a quell'uomo illustre, 
presidente del comitato di sanità mi quelle alte distinzioni cui gli davano 
diritto e i preclari titoli di scienzato, e i gravi sacrifizi di patriota e tutta la sua 
lunga e laboriosa vita spesa a pro dell'esercito nella difficile e grave missione di 
medico militare. 

Di quella commemorazione va ricordato però, non meno ad onore del Givogre, 
lo studio critico sulle principali opere del Cortese, in relazione specialmente della 
medicina militare, che ad essa va congiunto, studio che dimostra il valore scien- 
tifico del Givogre. 

Studioso sempre fin dagli anni universitari, i cui corsi compiuti durante il suo 
servizio all'ospedale militare di Parma, coronò con laurea a pieni voti assoluti, 
sempre si distinse per doti d'ingegno, per capacità professionale in tutta la sua 
carriera, e nel 93 fu incaricato dell'insegnamento di medicina legale alla scuola 
di applicazione di sanità militare, insegnamento che dettò con somma lode. Pub- 
Dlicò ariche aleune memorie, delle quali giova specialmente accennare a quella 
sulla Eziologia e profilassi della tubercolosi in genere e specialmente nell’eser- 
cito, memoria presentata al Congresso della tubercolosi tenutosi in Napoli nel 
1900. In essa egli dimostrava quali e quante fossero le misure già adottate nel- 
l'esercito per prevenire il morbo fatale ed eliminarne i colpiti alle prime manife- 
stazioni, constatando come il corpo sanitario non solo segue sempre il progresso 
della scienza ma ne sia soventi l’antesignano. 

Ma, oltre che l'uomo di scienza emerge nel Givogre l'uomo di azione, e non meno 
dei suoi lavori scientifici giova di lui rammentare l’opera sua costante spesa a pro 
del servizio e l’abnegazione continua di se stesso nel compimento del suo dovere, 
gli alti sentimenti di patriottismo che sempre lo animarono. L’avere egli chiesto 
insistentemente nel 1865 di poter prendere parte alla campagna, il coraggio e la 
calma che mostrò a Palmanova durante le storiche cariche di cavalleria, medi-. 
cando imperterrito i feriti per molte ore della giornata sotto il fuoco dei com- 
battenti; i disagi sopportati, ed i pericoli affrontati sempre con animo sereno du- 
rante un lungo periodo di tempo nelle repressioni del brigantaggio, la sua ass 
stenza indefessa amorosa nel 1854 ai colerosi di Napoli, che gli valse la medaglia 
pei benemeriti della salute pubblica, sono là ad attestarlo, e lo fanno degno di 
ogni maggior lode. 
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Nè meno preclare furono le doti gentili del suo cuore e dell’animo suo. Egli 
seppe sempre cattivarsi l'affetto dei suoi eguali e dei suoi inferiori così come 
sempre meritò la stima dei superiori, ed a Pralormo, piccolo comune del Pie- 
monte, ove egli nacque nel 1838, conservò tutta la vita calde simpatie ed ami- 
cizie sincere, cosicchè là, come a S. Michele d’Asti, seconda sua patria di ado- 
zione, pel suo carattere bonario, per le cure che prodigava, per la larga generosità 
verso i poveri, per la munificenza verso le opere pie era idolatrato dai suoi com- 
paesani, che più e più volte gli diedero dimostrazioni calorosamente affettuose, 
E affetto anche più intenso egli raccoglieva, a conforto della sua vita, dai nipoti 
cui aveva dedicato ogni maggiore sua cura. 

Là Egli ritornò a ricercare la tranquilla serenità dei primi anni dopochè, pei 
limiti di età, si era chiusa la sua fortunata carriera, della quale tanto meritata- 
mente aveva raggiunto l’apogeo, e or vi riposa in pace. i 

Là vada il nostro estremo saluto. Alla sua tomba onorata ritorni sovente il 
nostro pensiero ricordando il nobile esempio che ci ha lasciato di virtù militare 
e civile. L. FERRERO di CAVALLERLEONE 


Il generale Givogre morì il 24 aprile a Pegli, dove si recava annualmente a 
passare la stagione invernale, dopochè la sua salute si era fatta cagionevole. 
Appena avutane notizia, l'ispettorato di sanità militare delegava a rappresentarlo 
ai funebri che si celebravano a Pralormo, dove la salma venne trasportata, il co- 
lonnello medico Gozzano, il quale pronunziò il seguente discorso: 

« Delegato dall’ispettorato di sanità militare a rappresentarlo in questa mesta 
funzione, compio il doloroso ufficio di rivolgere l'estremo saluto alla muta salma 
del compianto generale medico comm. Giovanni Battista Givogre, rapito troppo 
crudelmente dalla fatale Parca all’affetto de’ suoi conterrazzani, congiunti, amici 
e colleghi, 

« Mi dispenso dal tessere la storia della sua vita laboriosa quanto modesta, piena. 
di abnegazione: il vivo dolore che sento nell'animo mio in questo momento me 
lo impedirebbe. D'altronde il generale Givogre fu sempre universalmente apprez- 
zato ed amato da quanti lo conobbero per l'animo suo mite, per il carattere co- 
stantemente gioviale e per i suoi sentimenti generosi verso tutti. La sua figura, 
tutta espressione di dolcezza e di generosità d'animo, è di quelle che rimangono 
‘perennemente scolpite nella memoria. 

« Del corpo sanitario militare poi, egli fu altamente benemerito: fece parte di 
esso per lunghi anni e ad esso dedicò la sua attività, intelligenza e dottrina. 
Elevato a reggerne le sorti col grado di ispettore capo. il generale Givogre ebbe 
suo principale obbiettivo aumentarne il prestigio promovendo l'istituzione di spe- 
ciali corsi di perfezionamento per i medici militari. 

< Nè la sua attività si applicò soltanto nei periodi di tranquillità della patria, 
ma anche sul campo di battaglia, alla prova del fuoco, sotto il grandinare dei 
proiettili e lo scoppio degli obici e delle granate, e così pure in calamità nazionali, 
il generale Givogre dette mirabile prova del suo animo altamente filantropico. 

« Ora, del compianto generale non rimane che il nostro ricordo, ma 

« Sol chi non lascia eredità d’affetti 
© poca gioia ha dell’urna » 


dice il poeta. 

< E ciò non può dirsi di te, amato generale: la tua ultima dimora sarà meta 
del pellegrinaggio del pensiero ed oggetto di affetto di quanti, avendoti cono- 
Sciuto in vita, ne apprezzarono le virtù, ne conserveranno con amore la memoria. 
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< Dormi in pace, amato generale, l'eterno riposo nel sacro avello che sta per 
accoglierti e al quale noi tutti vorremmo dare oggi i fiori ideali del nostro cuore. 
Che il tuo spirito aleggi sempre in mezzo a noi per eccitarci al dovere, al quale 
coll’esempio ci hai educati e per guidarci nel raggiante cammino dell'amore, della 
bontà e della scienza. Vale ». 


Diamo qui sotto un estratto dello stato di servizio del generale Givogre: 
Nato a Pralormo, circondario di Torino, il 10 settembre 1838. 

Soldato nel corpo d'amministrazione, 17 luglio 1859. 

Laureato in medicina e chirurgia nell'università di Parma, 20 luglio 1861. 
Medico aggiunto nel corpo sanitario militare e destinato all'ospedale militare 
Parma, 20 luglio 1862. 

Medico di battaglione, 30 luglio 1861. 

Medico di reggimento, giugno 1873. 

Capitano medico, 11 dicembre 1573. 

Maggiore medico, 1° luglio 1882. 

Tenente colonnello medico direttore dell'ospedale di Brescia, 7 ottobre 1887. 
Id. id. id. Bologna, 1° agosto 1891. 

Tale, vicedirettore della scuola d’applicazione di sanità militare, 18 maggio 1893. 
Colonnello medico, direttore di sanità del IV corpo d’armata, 18 dicembre 1894. 
Tale, ispettore di sanità, 27 ottobre 1897. 

Maggior generale medico, 1° marzo 1899. 

Nominato ispettore capo di sanità militare, 16 febbraio 1900. 

Collocato în posizione ausiliaria, 14 agosto 1903. 

Id. in riposo, 29 dicembre 190: 
Medaglia d’argento ai benemeriti della salute pubblica per essersi distinto nel- 
l'epidemia colerica di Napoli 1831 — Campagna del 1886 — Ufficiale dell'Ordine 
dei Ss. Maurizio e Lazzaro — Grande Ufficiale della ‘Corona d’Italia — Croce 
d'oro con corona per quaranta anni di servizio. 


di 


Prof. FEDERICO AUGUSTO V. ESMARCH. 


Il giorno 23 marzo p.p.. nella grave età di 86 anni, cessava di vivere in Kiel, 
ove era da lunghi anni professore di Clinica chirurgica, Federico Augusto von 
Esmarch, uno di quella eletta schiera di chirurghi militari che, con a capo il 
Langenbeck e lo Stromayer, erano andati formandosi all’esperienza delle frequenti 
e sanguinose guerre della seconda metà del secolo passato. 

L’Esmarch infatti prese parte alle quattro guerre dello Schleswig-Holstein, 
a quella di Boemia del 1866 e alla franco-tedesca, quantunque in quest’ultima, 
per le mal ferme condizioni di salute, abbia dovuto limitare l’opera sua alla or- 
ganizzazione dei soccorsi volontari in Amburgo e nei ducati. 

E della acquistata pratica nella chirurgia militare sono ampia prova le nu- 
merose sue pubblicazioni, fra cui basti citare le seguenti: sulla resezione della 
spalla; sull'antisepsi sul campo di battaglia; sui primi soccorsi da prestarsi a 
feriti; sulla prima medicazione sul campo di battaglia ecc. 

Ma l'opera sua principale è il trattato di tecnica chirurgica di guerra, distinto 
col premio stabilito, dopo la guerra del 1870-71, dalla fu imperatrice Augusta e di 
cui è superfluo far rilevare l’utilità per il medico militare in campagna. 

Uno dei meriti attribuiti all’Esmarch è l'introduzione, nelle operazioni, dell'i- 
schemia preventiva ottenuta mediante la sua fascia elastica, ma, per la verità, 
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è da osservarsi che il principio già era stato proclamato e addottato da un chi- 
rurgo italiano, il Grandesso Silvestri di Verona, per cui rimarrebbe sempre la que- 
stione della priorità fra i due chirurghi. 

È poi una grande benemerenza dell’Esmarch verso tutta l'umanità l'istituzione 
delle Scuole Samaritane, che un così notevole sviluppo hanno preso in Germania, 
tanto che in nessuna famiglia, si può dire non vi sia un membro che non sia ca- 
pace di prestare i primi soccorsi nei casi d'infortunio, e di impartire ai com- 
ponenti della medesima l'istruzione per ciò necessaria 

L'Esmarch era parente dell’imperatore di Germania, avendo in seconde nozze 
sposata la principessa Enrichetta di Schleswig Holstein zia dell'imperatrice. 

Raxpo: 


Dott. PASQUALE TESTA, maggiore medico. 


Abbiamo anche il dolore di registrare la morte del maggiore medico dott. Pa- 
squale Testa avvenuta in Napoli il 2 febbraio scorso. Era nato a Jelsi (provincia 
di Campobasso) il 1° luglio 1852. Entrato in servizio come sottotenente medico 
il 3 febbraio 1878, fu promosso tenente il 21 marzo 1580, capitano il 18 ottobre 1884 
e maggiore (a scelta) il 8 marzo 1898. Prossimo alla promozione a tenente co- 
lonnello, che gli sarebbe spettata anche senza i nuovi miglioramenti avvenuti nel 
nostro corpo, fu colpito dalla grave malattia nervosa che fu causa della imma- 
tura sua morte, Era un ufliciale medico molto stimato, specialmente per la sua 
abilità chirurgica, e amato molto dai colleghi ‘e dagli ammalati per la squisita 
bontà del suo cuore. 
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(Dispense n. 23 a 25 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione ministeriale 14 maggio 1908. 
Livenati Luca, tenente medico 2 alpini. — Trasferito R. corpo di truppe coloniali. 
R. decreto 14 maggio 1908. 


Pan cesco, capitano medico ospedale Savigliano. — Collocato in aspet- 
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LA TERAPIA CONSERVATIVA E GLI INTERVENTI ECONOMICI 
NELLA TUBERCOLOSI DEL TESTICOLO 


Contributo clinico per il dott. Umberto Riva, capitano medico 


Benchè siano pochi, mi sono deciso a comunicare alcuni casi di tu- 
bercolosi testicolare da me trattati in ospedali militari con metodi con- 
servativi, per portare un modesto contributo sull'argomento e rivedere 
lo stato attuale della questione riguardante il trattamento chirurgico 
di questa speciale localizzazione dell’ infezione tubercolare. 

Perchè, sebbene oggi si tenda ad un accordo, la tubercolosi del testi- 
coio è ancora un campo in cui i chirurgi si trovano divisi, sia per 
ciò che ha tratto colla patogenesi che col modo di curarla più conve- 
nientemente; e mentre molti sostengono i vantaggi della cura con- 
servativa cruenta od anche incruenta, noi vediamo altri essere decisa- 
mente partigiani di una cura demolitiva della glandola genitale, cioè 
della castrazione. 

Questione apparentemente modesta, assurge nella pratica ad una im- 
portanza grandissima per la nobiltà delle funzioni cui è destinata la 
glandola spermatica, la cui influenza si riverbera non solo sulla vita 
sessuale quanto anche, e non poco, su quella sociale e sull’equilibrio 
psichico del malato. 

Cosicchè il chirurgo, che in omaggio alle tendenze conservative 
della chirurgia moderna ha per obbiettivo principale la guarigione col 
minore sacrificio anatomico e funzionale possibile, trovasi non di rado 
dinanzi al quesito se, quando e come egli possa, senza danno o pericolo, 
accondiscendere al desiderio vivissimo del malato che insiste affinchè 
gli sia conservata la soddisfazione di possedere ancora il suo testicolo, 
anche se questo avesse a rimanere, come si crede da taluni, sempli- 
cemente morale. l'ale quesito negli ospedali militari, dove affluiscono 
tutti giovani soggetti nel fiore della vita sessuale, trova una frequente 
occasione di presentarsi. 

26 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VI. 
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È nozione comune che l'apparecchio genitale nell'uomo è un luogo 
di predilezione della tubercolosi, specialmente nell’ adulto: ed è di 
questa che qui iutendo parlare, la tubercolosi genitale nel bambino 
avendo un quadro anatomo patologico e clinico generalmente diverso. 

Se dessa sia una tubercolosi primaria nel senso di una localizzazione 
iniziale, unica, dell'infezione, essendo il resto dell’organismo sano, ov- 
vero invece secondaria a qualche focolaio latente o manifesto in altro 
organo, è una questione, che, intesa in senso generale, è evidentemente 
comune con le altre tubercolosi chirurgiche: e la patologia generale ci 
dice che, contrariamente a quel che si sosteneva un tempo, la tuber- 
colosi non è di regola primitivamente una infezione generale, ma bensi 
locale, e non è da oggi che è in modo indubbio dimostrato come il ba- 
cillo tubercolare possa lungamente rimanere localizzato, annidato in un 
sol punto dell'organismo (è nota la predilezione pei gangli linfatici), 
talora senza dare sentore di sè, finchè una causa occasionale qualunque 
non provoca un esaltamento dell’ infezione in loco od una sua diffu- 
sione a distanza. 

D'altra parte le ricerche anatomo patologiche’ mostrano che se ta- 
lora la tubercolosi genitale coesiste con una tubercolosi di altri organi, 
specie del polmone e dell'apparecchio orinario, non sempre rilevabile 
clinicamente , e quella sembra seguire a questa, esistono tuttavia casi 
in cui l’affezione genitale è la sola lesione specifica che si trova nel- 
l'organismo, realizzandosi così una vera tubercolosi primaria, locale. 

Il Reclus dice anzi che il testicolo sembra essere un organo pre- 
ferito per queste forme solitarie di tubercolosi, ed ammette che non sia 
sempre fatale la invasione successiva di altri organi. Su 30 osserva- 
zioni cliniche egli trovò 16 casi di contemporanea tubercolosi polmo- 
nare e genitale e 14 in cui questa era sola; su 64 autopsie constatò 
in 45 casi associazione delle due localizzazioni, ed in 19 solo tuberco- 
losi genitale. 

Arrou riporta una statistica più severa da eni risulta che 4 volte 
su 5 la tubercolosi genitale segue o precede quella polmonare. Bouley 
e Thorndike su 75 osservazioni cliniche hanno rilevato che 23 volte 
l'apparecchio respiratorio era sano, 18 interessato, e in 39 casi non è 
indicato in che stato fosse. 

Si è osservato che se i reperti anatomo patologici danno una pro- 
porzione molto minore di forme locali che quelli clinici, ciò può dipen- 
dere non solo dalla latenza di altri focolai tubercolari, non consta- 
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tabili coll’esame fisico, ma anche dal fatto che i malati tardano spesso 
a venire sul tavolo anatomico, per modo che la malattia ha avuto 
tutto il tempo di svolgersi e di diffondersi. Ma ognun vede quanto sia 
difficile in pratica discernere i casi di tubercolosi primaria, quando 
pensi che in individui perfettamente sani in apparenza si trovano tanto 
spesso nell’autopsia gangli peribronchiali o mesenterici tubercolizzati, 
o focolai spenti o ancora in via di evoluzione in organi svariati. 

Cosiechè, pur ammettendo queste forme primarie, perchè dimostrate 
dall'esperienza, sembra prudente di non esagerarne la frequenza; e ben 
dice il Lejars che quando si parla di tubercolosi locali, pel fatto che 
non si trova alcun altro focolaio, non si può escludere in modo assoluto 
che la malattia sia tutta lì, e se anche è realmente tale non bisogna di- 
menticare che l’infermo è in potenza di una infezione tubercolare. 

Importanti sono i rapporti che esistono fra tubercolosi genitale e tu- 
bercolosi urinaria, la cui frequenza fu un tempo così esagerata da far 
credere che l’associazione di queste due forme fosse un fatto abituale. 

È certo però, ed i reperti anatomo patologici lo dimostrano, che è 
tutt'altro che rara l'eventualità di una tubercolosi genito-urinaria: 
secondo Arrou sì osserverebbe nella metà dei casi, e per Audry la le- 
sione epididimaria sarebbe pressochè costante negli affetti da tuber- 
colosi urinaria avanzata. 

L'infezione avverrebbe per le vie escretrici, e potrebbe essere di- 
scendente dal rene verso il testicolo, ovvero ascendente dal testicolo 
verso la vescica, ureteri, rene. 

Però, benchè da taluni ammessa, è molto discussa la infezione tu- 
bercolare ascendente dai genitali fino al rene, essendo le prove speri- 
mentali riuscite negative (Baumgarten); ad ogni modo è certamente rara, 
e pare sia favorita da ritenzione dei secreti fisiologici. Allo Hansen è 
riuscito solo di ottenere una tubercolosi renale iniettando bacilli,nel- 
l’uretere legato al disotto del punto d’ iniezione, ma dalle sue ricerche 
sperimentali ha rilevato come le lesioni tubercolari della vescica non 

‘ abbiano alcuna tendenza a propagarsi attraverso l’uretere fino al rene, 
e che i bacilli trovano difficoltà a penetrare in quest’organo per via 
ascendente; e ciò è quanto ha osservato anche il Kraemer. 

Viceversa la infezione discendente è certa e frequente; l’Hansen ha 
potuto osservare in 9 su 12 conigli maschi, nei qunli aveva provocato 
una tubercolosi renale, delle lesioni specifiche dell’apparecchio genitale, 
specialmente a livello dell’otricolo prostatico, della prostata, e qualche 
rara volta anche nei testicoli: egli spiega questa tubercolizzazione pro- 
statica ammettendo che i bacilli tubercolari provenienti dalle vie uri- 
narie possano penetrare nel tessuto glandolare di detto organo attraverso 
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i dotti escretori che sboccano nell’uretra posteriore. Che la infezione non 
sì fosse diffusa per via ematogena, lo dimostra il fatto che non ha mai 
osservato diffusione ai genitali quando ha legato l’ uretere, e l’ha ot- 
tenuta invece quando ha provocato una stasi urinaria bassa. 

Tuttavia le idee del Cayla, dal quale si ammette che tubercolosi ve- 
scicale o renale coesista sempre, meno rare eccezioni, con quella genitale 
e questa sia conseguenza di quella, sono riconosciute esagerate e troppo 
esclusive. Noi vediamo infatti dalla statistica di Saxthorph, di casì di 
tubercolosi genito-urinaria, che risultano nel 23 p. 100 lesioni primitive 
del rene, nel 10 p. 100 del testicolo, nel 9 p. 100 della prostata, nel 2 
p. 100 delle vescichette e nel 0 p.100 della vescica: Bouley e Thorndike, 
nella statistica già citata, notarono in casi sintomi urinarii e in59 niente. 

Anzi il Bruns e la sua scuola arrivano a sostenere che la tubercolosi 
genitale è indipendente dalla tubercolosi urinaria ed il più spesso è 
primitiva rispetto all'apparato uro-genitale. 

Sta il fatto che tubercolosi urinaria e tubercolosi genitale possono 
esistere isolate e che tra di loro non vi sono rapporti obbligati: quando 
le due forme sono associate si vede generalmente che la prostata, o 
meglio la regione vescicolo-prostatica, forma il tratto d’unione o di pas- 
saggio dalle vie urinarie alle spermatiche, o viceversa, ciò che nel 
primo caso non è ammesso dal Bruns. Ed ivi può l'infezione restare lo- 
calizzata per un tempo più o meno lungo: non di rado infatti si vede 
prostata e rene essere i soli organi genito urinari tubercolosi, rimanendo. 
vescichette seminali e testicoli integri (Hausen-Collinet). Del resto la 
frequenza delle lesioni tubercolari del confluente uro-genitale è confer- 
mata anche dai dati anatomici e clinici; così Hallè e Motz ritengono 
siano un fatto quasi costante, e su 72 osservazioni anatomo-patologiche 
di tubercolosi genito-urinaria, in 59 rilevarono lesioni prostatiche. 

Il Guisy su 86 casi di tubercolosi genito-urinaria isolata ne lia osser- 
vato 41 ditubercolosi prostato-vescicolare con tubercolosi del deferente 
epididimo o testicolo, 10 di sola tubercolosi prostato-vescicolare primi- 
tiva, 5 di tubercolosi della sola prostata, 1 di tubercolosi delle sole ve- 
scichette. 

È interessante di vedere dove si effettui d'ordinario la localizzazione 
iniziale dell'infezione nell'apparato genitale stesso, cioè se la prima 
lesione anatomica si abbia nelle vie spermatiche alte (regione vescicolo- 
prostatica), come si osserva nelle forme secondarie a tubercolosi uri- 
naria, ovvero nell'epididimo o testicolo, perchè su di essa s' impernia la 
questione della patogenesi. 

Clinicamente è un fatto indiscusso che l’affezione epididimaria di mas- 
sima è la prima a richiamare l’attenzione del medico, ed anche del 


NELLA TUBERCOLOSI DEL TESTICOLO 405 


malato, con alterazioni caratteristiche talora alla testa, talaltra alla 
coda, secondo il Legueu sempre alla coda; ma è pure vero che molto 
spesso si trovano contemporaneamente, coll’esplorazione rettale, delle 
lesioni della prostata, ed anche del deferente. 

Le opinioni sull’ interpretazione di questi fatti sono discordi. 

Per il Guyon, Legueu, R. Kònig, Arrou e molti altri le lesioni pro- 
statiche precedono quasi sempre le epididimo-testicolari, (per il Legueu 
8 volte su 10 si hanno alterazioni evidenti); in quelle sta il focolaio 
iniziale, e l'infezione del testicolo si compie per via discendente; ‘ciò 
asseriscono non solo in base a dati anatomo-patologici, ma anche cli- 
nici, in quanto che generalmente si riscontrano alterazioni più o meno 
avanzate della prostata, mentre nella glandola genitale non si trova 
che un piccolo nodo epididimario, e se quelle non si rilevano clinica» 
mente non significa che non esistano anatomicamente. Anzi le le- 
sioni prostatiche possono venire constatate prima ancora che il testi- 
colo sia preso dalla tubercolosi, percui in tali casi si è autorizzati a 
predire la imminente tubercolizzazione della glandola genitale. Il Guyon 
su 127 malati trovò infatti 56 volte la sola prostata presa dal pro- 
cesso, 11 volte la prostata e le vescicole seminali, senza che nel defe- 
rente o nel testicolo si riconoscesse all’esameclinico, alcuna alterazione: 
‘si è già accennato prima comela tubercolosi prostato-vescicolare sia fre- 
quente in caso di infezione urinaria discendente. 

Per altri invece, fra cui il Bruns, il Beck, il Reynier ecc. la lesione 
testicolare è primitiva e locale, e ad essa segue per via ascendente 
quella delle vie spermatiche. 

Il Bruns cita a sostegno di questa opinione, considerazioni d’or- 
dine clinico e le ricerche sperimentali del Baumgarten, il quale 
non ha mai potuto provocare una tubercolosi del testicolo colla 
iniezione di colture di bacilli di Koch nell’uretra o vescica, anche 
allorchè riesciva a produrre una tubercolosi della prostata, dell’u- 
retra o della vescica: l’ha ottenuta invece coll’iniezione diretta nel 
testicolo, ed ha visto allora ad essa seguire lesioni specifiche del de- 
ferente, vescicole seminali e prostata. Secondo il Baumgarten anche 
colla inoculazione del canale deferente la diffusione avverrebbe sem- 
pre per via ascendente verso la prostata, lungo il deferente, o anche 
pei linfatici nei quali la corrente avrebbe la stessa direzione di quella 
spermatica d'accordo, in ciò anche cogli studi di Ghedini e Mazzagalli e 
del Bobbio, non mai discendente (1) verso il testicolo: ed egli per di 


‘ i ca rico 
È ai di rigor di termine dovrebbe dirsi discendente nel primo caso, perchè seguo 
arena CRte spermatica, che va dal testicolo alle vescichette, ascendente nel secondo 
p‘ rimonta la corrente Stessa, 
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più non avrebbe mai osservato, sperimentalmente s'intende, la propa- 
gazione della tubercolosi all’altro testicolo, nè trovato una relazione 
d’autopsia favorevole alla opinione contraria. L'immobilità del bacillo 
tubercolare spiegherebbe, a suo modo di vedere, la impossibilità di 
rimontare la corrente spermatica, come non può risalire quella dell’u- 
rina per gli ureteri, tanto più che non è in grado di svilupparsi nè 
nello sperma nè nell’urina. 

Senonchè il Paladino-Blandini in ricerche precedenti ha riscon- 
trato la presenza del bacillo tubercolare nell’epididimo, qualche volta 
anche nel testicolo, 30 ore dopo l’inoculazione di colture pure nel- 
l'uretra di animali: reperto che riesciva invece negativo dal lato ove 
prima dell’inoculazione aveva tagliato il deferente. Per cui la marcia 
del bacillo non sarebbe ostacolata dalle ciglia vibrabili dell’epitelio epi- 
didimario, nè dalla direzione opposta della corrente spermatica, che 
non è continua; i germi migrati sono stati trovati nell'interno dei ca- 
nalicoli dell’epididimo, senza tracce di flogosi, ed ivi pare che possano 
rimanere latenti o scomparire, ovvero attecchire, se insorgono circo- 
stanze favorevoli (traumi, disturbi circolatori, ecc.). 

E successivamente lo Hansen in casi di tubercolosi renale speri- 
mentale ha osservato non solo, come si è accennato, una o due volte lo- 
calizzazioni specifiche nel testicolo, contemporanee a lesioni della pro- 
stata e dell'otricolo prostatico, ma ha potuto anche provocare una tu- 
bercolosi genitale coll’ iniettare bacilli tubercolari in vescica, legando 
in pari tempo l’uretra, od una grave tubercolosi del testicolo e del- 
l’epididimo colla inoculazione nella parte inferiore del deferente. Così 
pure il Delli Santi in altre esperienze ha ottenuto risultati analoghi a 
quelli del Paladino-Blandini. È 

A. parte la considerazione che non sempre è giusto di riportare in 
patologia umana quel che si osserva nelle esperienze sugli animali, 
bisogna convenire che gli esperimenti del Baumgarten non sembrano 
abbastanza decisivi per fornire un solido appoggio alla teoria soste- 
nuta dal Bruns; in favore della quale stanno tuttavia la reale consta- 
tazione di forme primitive epididimarie e testicolari, il miglioramento 
dello stato generale, dei disturbi urinari e delle alterazioni vescicolo- 
prostatiche verificato dopo la castrazione, e la relativa benignità della 
tubercolosi genitale in confronto delle altre manifestazioni della tu- 
bercolosi. 

Ma dal canto suo la teoria del Guyon ha in appoggio, oltre i re- 
perti clinici ed anatomo-patologici sopra riferiti, la frequente inte- 
grità del fascio vascolare del cordone e del cordone stesso, mentre il 
deferente è leso, ciò che escluderebbe una diffusione per le vie linfa- 
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tiche (Kocher), il molto facile passaggio del processo da un testicolo 
all’altro, l’abituale sosta della malattia nell’epididimo prima di arrivare 
nel testicolo, e lo iniziarsi delle lesioni morbose generalmente nelio 
interno del canale del deferente e dei canalicoli dell’ epididimo (Ma- 
lazzez ed altri). 

Infatti secondo questa teoria la infezione essendo situata da prin- 
cipio in alto, nella prostata e vescichette, si diffonderebbe per via ca- 
nalicolare, scendendo pel deferente, per raggiungere i canalicoli del- . 
l’epididimo, e da questo passare poi al testicolo pei tubuli seminiferi 
o per via linfatica (per cui le lesioni di questo potrebbero essere an- 
che pericanalicolari, come da taluno si sostiene); i bacilli così po- 
trebbero, sia contemporaneamente sia successivamente, rimontare le 
due correnti spermatiche, 

E tale possibilità appare in armonia non solo colle idee del Cayla e 
colle esperienze di Paladino-Blandini, di Hansen e di Delli Santi, ma 
anche con quanto si osserva in patologia umana: io ho visto in un uf-. 
ficiale affetto da tubercolosi polmonare, insorgere una epididimite spe- 
cifica, prima da un lato poi dall'altro, dopo la comparsa di disturbi 
nella minzione (tenesmo, dolori, ecc.) dovuti ad evidenti lesioni della 
prostata. E le lesioni dell’epididimo che precedono quelle del didimo 
rappresentano un fatto suggestivo da interpretarsi nel senso che il ba- 
cillo tubercolare debba giungervi per le vie spermatiche, se si ferma 
e si sviluppa all'origine di esse, là dove per le curve fortemente an- 
golari dei canalicoli che costituiscono l’epididimo si ha facile stasi 
della secrezione, condizione evidentemente favorevole per l’attecchi- 
mento dei germi in sito. 

Colla teoria del Baumgarten-Bruns, per spiegare la ‘diffusione del 
processo tubercolare dal testicolo malato a quello del lato ‘opposto, si 
invoca la via ematogena o la via linfatica, per lo incrocio esistente 
fra i vasi linfatici delle due vaginali testicolari attraverso il setto dar- 
toico o per cammino retrogrado: ma in ambo i casi la lesione do- 
vrebbe cominciare dal didimo e non dall’epididimo. Altrettanto dicasi 
per. la via venosa, da alcuni messa in campo. 

Cosicchè la questione non si può dire risolta, e conviene non es- 
sere esclusivi, ma ammettere tanto la possibilità che la tubercolosi ge- 
nitale s’inizi con una lesione anatomica specifica della regione ve- 
scicolo-prostatica, quanto la reale esistenza di localizzazioni primitive 

nell’ epididimo 0 testicolo, talora senza compartecipazione di altri 
organi (polmoni, reni, ecc.) Tale è anche l'opinione del Durante, il 


quale però ritiene più frequentemente primitiva la affezione epidi- 
dimaria, 
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Perchè poi il bacillo tubercolare si fissi ora in un punto ora in un 
altro dell'apparecchio genitale non è neppur ben chiaro: in caso di 
tubercolosi epididimaria unica, o primitiva, almeno rispetto all’appa- 
recchio uro-genitale, si è ammesso che preesistano in loco, anche ere- 
ditariamente, dei bacilli tubercolari, e la presenza di questi nello 
sperma di testicoli sani pare sia stata in qualche caso accertata; ov- 
vero che l'infezione avvenga per via ematogena. Ma se si pensa che 
l’epididimo è un tubo cento volte ricurvo a gomitolo, poco rieco di 
elementi cellulari e poco vascolarizzato rispetto al testicolo (1), non 
si comprende facilmente perchè proprio li debba fissarsi un'infezione 
ematogena, malgrado il Murphy ritenga condizione favorevole la pic- 
colezza e tortuosità dei vasi epididimari, mentre nel testicolo dovrebbe 
a preferenza trovare terreno acconcio, così come si osserva d’ordinario 
nelle infezioni ematogene, quali la sifilide, gli orecchioni e anche 
nella tubercolosi genitale dei bambini. Nell'adulto una tubercolosi pri- 
mitiva del didimo è piuttosto rara, ed allora solo la via del sangue è 
la più probabile, a meno che non si sia propagata l'infezione attra. 
verso il canale vagino peritoneale pervio; come lo è pure quando la 
tubercolosi è localizzata solo alla testa dell'epididimo, perchè questa 
ha comune col testicolo la irrorazione sanguigna, e casi del genere 
song stati osservati e studiati (Lecène). 

La spiegazione della localizzazione primitiva epididimaria si è cer- 
cata nella teoria uretrale sostenuta dal Verneuil e dal Conheim, che il 
Reclused il Legueu respingono ed il Durante invece ritiene probabile, se- 
condo la quale l'infezione arriverebbe, come la blenorragica, dall’uretra 
alla glandola genitale in seguito al coito con donna malata di tuberco- 
losi genitale: si tratterebbe di migrazione di bacilli tubercolari attra- 
vérso le vie escretorie, a corso discendente, per arrivare all’epididimo. 
Una dimostrazione sperimentale di questa via si può cercare nelle ri- 
cerche già ricordate del Paladino-Blandini e del Delli Santi, e vi è pure 
chi pensa che la inerzia del bacillo possa esser vinta dall'attività degli 
elementi cellulari, per cui i bacilli sarebbero trasportati da cellula a 
cellula nell'interno del deferente, o nella fine rete linfatica sotto epi- 
teliale. 

Queste stesse ragioni ora dette, fanno anche sembrare possibile 
che in qualche caso i bacilli di una tubercolosi urinaria possano giun- 
gere fino all’epididimo, ed ivi provocare lesioni prima che nella parte 
più alta all’apparecchio genitale. 


(1) Il testicolo è irrorato dall'arteria spermatica che manda i suoi rami attraverso 
l'albuginea sul bordo posteriore e sulle faccie laterali della glandola. mentre l’epididimo 
ha la testa nutrita da un ramo speciale della spermatica, e la coda ed il corpo dall’ar- 
terin deferenzinle, che si anastomizza col ramo della testa. 
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Quando poi si tratti di lesioni vescicolo-prostatiche primitive, a cui 
seguono quelle testicolari, la localizzazione può spiegarsi sia colla teoria 
ora esposta, sia con quella del Cayla, che ammette la dipendenza per 
via canalicolare da una tubercolosi urinaria, anche se clinicamente que- 
sta non sia dimostrabile, ovvero ritenendo, col Legueu, che l'infezione 
vi arrivi per via sanguigna e ivi si fissi per il terreno favorevole che 
vi crea la circolazione venosa locale complessa, che permette facile 
stasi, od anche per via transparietale dal retto, così come si osserva per 
il bacillum coli. 


* 
** 


Queste incertezze che ancora esistono circa la patogenesi della tu- 
bercolosi genitale, si ripercuotono sulla terapia chirurgica di questa 
affezione, cosicchè anche oggi alcuni, e principalmente il Bruns, vo- 
gliono che si usi sistematicamente la castrazione per togliere il foco- 
laio, secondo loro, primitivo, ed impedire ulteriori invasioni nel resto 
dell'apparecchio genitale e dell'organismo, disposti anche a sacrificare 
ambo i testicoli in caso di tubercolosi bilaterale: così come si faceva 
più di quindici anni fa, ai tempi in cui il radicalismo era metodo quasi 
universalmente seguito. 

Al contrario per altri non v'è ragione di asportare tutta la glan- 
dola genitale una volta che la lesione primitiva è vescicolo prostatica, 
giacchè non si fa colla castrazione che sopprimere il focolaio secondario 
@ l'operazione riesce quindi incompleta: mentre la estirpazione con-, 
temporanea della vrostata e vescicole seminali è operazione grave, che 
non dà sicurezza di asportare tutti i tessuti morbosi e di non prati- 
care innesti. Per cui preferiscono in generale limitarsi ad operazioni 
economiche, già preconizzate dal Malgaigne nel 1851, dal Reclus nel 
1876 e dal Bardenheuer nel 1880, che valgano ad allontanare le parti 
malate della glandola genitale, cioè per lo più l’epididimo, rispettando 
le sane, cioè il testicolo; od.anche semplicemente agire su di quelle 
con sostanze medicamentose, od altri mezzi incruenti, che permettano 
ai tessuti sani di prendere il sopravvento contro l'infezione locale. Così 
pensano ed agiscono il Guyon, il Lejars, Legueu, Quénu, Longuet, Ville- 
neuve, Humbert, Audry, Tuffier, Delbet, Reclus, Bazy ecc., in genere 
tutta la Scuola francese, e fra i tedeschi il Bardenheuer, il Lanz, V’Al- 
bert, il Bier, M. Kònig, Schlange, ecc., fra gli americani il Murphy ecc. 

In Italia il Durante, mentre nel suo trattato si mostra piuttosto 

fautore della demolizione, oggi è divenuto sempre più caldo conserva- 
tore e preferisce di usare una cura locale modificatrice, riserbando la 
castrazione solo ai casi estremi. 
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A dirimere la questione è molto importante lo studio delle stati- 
stiche presentate dai diversi chirurgi: riporterò, per essere breve, le 
più importanti. 

Il Bruns porta 111 casi operati di castrazione coi seguenti risultati: 
in 78 di castrazione unilaterale ha osservato il 46 p. 100 di guarigioni 
accertate dopo 3 anni, l’11 p. 100 di morti nello stesso periodo di tempo 
per tubercolosi uro-genitale, e il 15 p. 100 per tubercolosi polmonare; 
in 83 di castrazione bilaterale ha avuto il 15 p. 100 di morti per tuber- 
colosi uro-genitale, il 24 p. 100 per tubercolosi generale, il 53 p. 100 di 
guarigioni definitive. 

Nei casi di tubercolosi e castrazione unilaterale ha visto il pro- 
cesso colpire successivamente l’altro testicolo nel 26 p. 100. 

Il Simon in 27 anni di clinica ad Heidelberg ha raccolti i seguenti 
dati: su 107 operati di castrazione unilaterale o doppia è riescito ad 
avere notizie di 92, e di questi 59 vivevano tuttora, 33 erano morti, 
26 dei quali per tubercolosi; dei 59 viventi, b4 erano affatto immuni 
da recidiva dopo molti anni. Ha potuto poi vedere in 10 casi retroce- 
dere una tubercolosi polmonare già esistente, ed in altri 10 l’arresto 
nell'evoluzione di una tubercolosi ossea; in 29 casi in cui fu fatta la 
castrazione bilaterale, ottenne 21 guarigioni ed ebbe 8 morti. In totale 
ha constatato il 66,3 p.100 di guarigioni radicali. 

Di fronte a questi risultati veramente buoni della castrazione, i fau- 
tori della conservazione portano delle statistiche altrettanto soddi 
sfacenti. 

È. Il Berthelotsu 17 operati di epididimectomia ha osservato 1 caso 
di recidiva nell'altro testicolo, 1 caso di recidiva locale, 15 di guari- 
gioni confermate in un periodo che va da un anno ad undici anni. 

Il Bogoljuboff raccoglie una statistica globale di 178 osservazioni, 
delle quali 12 personali, da cui risulta che nella maggior percentuale 
dei casi si osservò completa guarigione: in 39 operati di resezione 
tipica dell’epididimo la guarigione fu confermata da una osservazione 
durata dai 2 ai 12 anni; solo in 5 casi si è verificata recidiva. In 22 
casi l'asportazione dell’epididimo fu combinata con una parziale rese- 
zione del testicolo, ed in 15 di essi si ebbe guarigione che potè essere 
seguita da 1 fino a 10 anni: 3 volte si ebbe recidiva nel testicolo. Ne- 
gli operati di epididimectomia atipica i risultati furono meno brillanti 
e su 51 casi si trovarono sani i testicoli operati 14 volte, dopo un pe- 
riodo di osservazione variante da 1 a 12 anni. La recidiva nell’altro te- 
sticolo si osservò nel 18 p. 100 dei casi, e dopo circa 14 mesi in media, 
cifra assai inferiore a quella dei casi non operati in cui la tubercolosi 


NELLA TUBERCOLOSI DEL TESTICOLO 411 


bilaterale ammonta al 36 p. 100 e la propagazione dell’uno all’altro 
testicolo avviene all'incirca in 4 mesi e mezzo. 

Su 42 casi nei quali esisteva contemporanea o pregressa lesione 
della prostata e delle vescicole seminali si osservò nel 45 p. 100, dopo 
l’epididimectomia, un miglioramento o la guarigione dell’affezione 
stessa; e lo stesso risultato si ottenne in 8 su 16 casì di contemporanea 
tubercolosi urinaria. In 32 malati nei quali era col testicolo ammalato 
il polmone, si potè constatare 8 volte, dopo la detta operazione, guari- 
gione del processo polmonare. 

A questi dati non sembri pretenzioso se aggiungo i pochi miei 
casi, giacchè credo mi sia lecito affermare che essi non hanno smen- 
tito i buoni risultati ottenuti dagli altri, come emerge dalle annesse 
storie cliniche. 

Quanto ai risultati della cura conservativa non operativa, non mi 
è riuscito di raccogliere una statistica, perchè i casi numerosi sparsi 
nella letteratura rappresentano solo i successi e non si conoscono i casi 
sfavorevoli. Il Finocchiaro ha potuto citare ultimamente 12 casi di gua- 
rigione ottenuti coll’uso dell’iodio nella clinica chirurgica di Roma, e 
di 8 di essi ha riferito le storie cliniche. Il Biondi di Siena nel re- 
cente Congresso (1907) della società italiana di chirurgia ha comunicato 
10 casi di orchiepididimite tubercolare trattati con esito favorevole 
con iniezioni intradeferenziali, associate ad iniezioni endotesticolari, 
di diverse soluzioni medicamentose; degno di nota è il fatto che in 
4 di essi, dopo la cura, riescirono negative le inoculazioni in animali, 
mentre prima erano state positive. E mi piace qui riportare l’autore- 
vole parere del Durante, il quale recentemente comunicò all'accademia 
medica di Roma brillanti esiti della sua terapia iodica, di cui affermò 
la superiorità sull’ intervento demolitivo. Si può aggiungere che altri 
chirurgi, pur usando rimedi diversi, sono della stessa opinione: così il 
Nicolich, il Calot, che nel 1902 dichiarava che da 10 anni non si ser- 
viva più del coltello, ecc. 

Cosicchè la efficacia del metodo conservativo nella tubercolosi te- 
sticolare resta praticamente dimostrata in quanto che esso non si mo- 
stra inferiore nei risultati alla castrazione, la quale al contrario sembra 
Ppreservi meno della epididimectomia l’altro testicolo da una successiva 
invasione del processo : forse perchè la conservazione del testicolo ope- 
rato mitiga nel sano l'eccesso di fanzione che gli incomberebbe qua- 
lora avesse a rimanere il solo superstite, eccesso che si risolverebbe 
in una minore resistenza all’infezione. 

Nè d’altronde la razionalità delle operazioni conservative è così 
strettamente legata alla patogenesi come a taluno ha potuto sembrare. 
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Giustamente osserva il Lejars che l'appunto mosso dal Bruns alla epi- 
didimectomia di non soddisfare che alla metà del bisogno non è in 
alcun modo dimostrato; il nodo della questione si basa precisamente 
sullo stato del testicolo che ha il suo epididimo malato, cioè se sia sano 
od anch'esso colpito dal processo. 

Il Reclus presenta una statistica di 68 osservazioni necroscopiche 
da cui risulta che in soli 20 casi la tubercolosi si trovò circoseritta 
nell'epididimo, mentre negli altri interessava anche il testicolo, ma son 
dati che hanno un valore molto relativo perchè è da pensare natural- 
mente che al momento dell’autopsia le lesioni dovevano essere antiche 
e che perciò l'infezione aveva avuto agio di propagarsi. Difatti le 
biopsie praticate nel corso delle operazioni fanno spesso trovare sano 
il didimo, e mostrano che quando questo è tubercolizzato lo è pure 
l’epididimo, che le sue lesioni sono meno gravi di quelle dell’epidi- 
dimo stesso e che infine la parte del didimo prima colpita è il corpo 
d'Higmoro, cioè la parte in diretta continuità coll’epididimo (Legueu). 
Così il Delbet su 17 casi, 3 volte sole trovò presenza di lesioni tu- 
bercolari nel testicolo: nei miei 6 casi questo fu trovato sempre ri- 
sparmiato. 

L'Haas riporta una statistica di 134 casi operati nella clinica di 
Bruns, da cui risulta che la compartecipazione del testicolo si veri- 
ficò 62 volte e che diviene sempre più rara quanto più precoce è 
l'intervento; così nei primi 2 mesi dell’affezione epididimaria 26 volte 
il corpo del testicolo era sano, in 7 malato; nei primi 3 mesi 87 volte 
era sano, in 32 malato; nei primi 6 mesi 51 volte sano, 82 colpito, 
e dopo questo limite di tempo 21 volte fu trovato sano, 30 malato. 
Ed il Bruns ha calcolato che al 3° mese la tubercolosi passa dall’epidi- 
dimo alla glandola spermatica nel 24 p. 100 dei casi, dopo 6 mesi nel 
40 p. 100, e al di là di questo periodo di tempo nel 60 p. 100. Si 
aggiunga che Bouley e Thorndike hanno trovato affetto il solo epidi- 
dimo 42 volte, e in 32 orchiepididimite. 

Il Bardenheuer è ancora più ottimista e dice che dopo 6 mesi la 
tubercolosi dell’epididimo in generale non ha ancora invaso il testi- 
colo, e che perfino dopo 10 anni questo può mantenersi sano. 

Per cui, ammessa la possibilità di trovare integro il didimo, spe- 
cialmente nelle forme iniziali, recenti, se anche la teoria del Bruns 
fosse in ogni caso vera, l'asportazione del solo epididimo, quando nel 
corso dell'intervento si sia accertato che il testicolo è incolume, appa- 
rirebbe atto più logico che non l'inutile sacrifizio del testicolo sano, 
che la castrazione impone, Anzi in tal caso l’epididimectomia precoce 
verrebbe ad assumere valore di cura radicale, come l'operazione demo- 
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litiva, perchè estirper&bbe il focolaio primario ed unico esistente nella 
glandola genitale. 

E così facendo la condotta del chirurgo sarebbe inspirata agli stessi 
criteri che si seguono nella cura di tubercolosi chirurgiche in altri or- 
gani; si amputa forse una gamba solo perchè la tibia presenta un fo- 
colaio tubercolare, un processo circoscritto di carie, od un braccio perchè 
vi è un tumor bianco del gomito? E 

Ma a sostegno della chirurgia conservativa militano anche altre ra- 
gioni; così la possibilità di provocare, al pari della castrazione, una 
involuzione nelle lesioni prostato-vescicolari od anche d’organi lontani, 
preesistano o susseguano esse al processo tubercolare della glandola 
spermatica, e di attenuare la tendenza alla propagazione del processo 
specifico da un testicolo all’altro: effetti benefici che le osservazioni 
specialmente del Bogoljuboff confermano, anzi si è visto che dopo la 
resezione dello epididimo la recidiva nell’altro testicolo si ha nel 13 
p. 100, mentre dopo la castrazione si verifica nel 26 p. 100 e nei casi 
non operati nel 36 p. 100 e più. E non v'è ragione di dubitare che 
lo stesso esito favorevole non si verifichi anche nei casi curati senza in- 
tervento operativo, quando è ormai certo che il processo morboso speci- 
fico testicolare può anche così rimanere annientato, vinto. 

Nè infine è da trascurarsi, nei riguardi della cura conservativa, l’alto 
valore della secrezione interna del testicolo, pei suoi effetti sull’orga- 
nismo, e la prospettiva di mantenere la funzione sessuale, la potentia 
coeundi, che in caso di castrazione bilaterale vengono completamente 
soppresse, e colla unilaterale seriamente compromesse per il pericolo di 
una riproduzione del processo nel testicolo superstite. 

La importanza della secrezione interna del testicolo, scoperta dal 
Browu-Sequard, è ormai così nota che non ha bisogno di essere qui di- 
scussa, benchè non ancora ben conosciuta nella sua intima essenza: 
questa secrezione è un prodotto non dei tubuli seminiferi della glandola 
spermatica ma delle cellule interstiziali (ghiandola interstiziale di 
Bonin e Ancel), ed avrebbe un'azione. dina mogena, tonica sul ricambio 
materiale in genere, sul sistema nervoso in ispecie: rivela la sua esi- 
stenza colle modificazioni fisiologiche e morfologiche a tutti note. Ed è 
alla sua mancanza che è dovuto lo stato di malinconia, i gravi fenomeni 
psichici, meurastenici che spesso susseguono alia ablazione di ambedue 
i testicoli, malgrado che Bruns, Simon, Bramann, ece. dicano di non 
averlì mai osservati. 

Quanto alla conservazione della potenza virile, essa costituisce evi- 
dentemente uno dei coefficienti più validi per preferire, anche a parità 
di risultati, un intervento economico o la terapia modificatrice alla 
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castrazione: e che la potentia coeundi sì mantenga generalmente negli 
epididimectomizzati lo dimostrano le statistiche e l'osservazione gior- 
naliera. 

Il Bogoljuboff non l’ha trovata mancante che in 4 casi della sua 
statistica globale, comprendente epididimectomie uni e bilaterali, e per 
cause estranee all'operazione (vecchiaia avanzata, distrazione succes. 
siva dei testicoli per recidiva del processo ecc.): nei miei casi essa ha 
persistito, anche nei due primi, benchè operati bilateralmente, ed il 
Biondi l’ha pure vista permanere nei suoi malati curati e guariti con 
iniezioni intradeferenziali. 

Nè è sicuramente provato che il testicolo per l’ocelusione delle sue 
vie d’escrezione o per estirpazione del deferente, ovvero resezione del- 
l’epididimo, si atrofizi e si sclerotizzi, come tendono a dimostrare espe- 
rienze di taluni autori (Alessandri-Malazzez e Terillon ecc.), e quindi 
vengano necessariamente annientate tanto la funzione spermatica che 
la secrezione interna, perchè questo esito è contestato in gran parte 
da altri lavori sperimentali (Marassini, Fabrini, Godard, Brissaud, 
Gatti, ecc.). Macroscopicamente nella maggior parte dei casi il testicolo 
epididimectomizzato si conserva normale nell'uomo, e tale sì è con- 
statato lungo tempo dopo l'operazione cioè da 3 a 12 anni. (Bogolju- 
boff-Legueu); la stessa constatazione clinica ho potuto fare nei miei 
operati dopo più di un anno. 

Il Fabrini, sperimentalmente, anche dopo molti mesi non ha mai 
trovato atrofia del testicolo, benchè la spermatogenesi rimanga per lo 
più alterata. 

Istologicamente pare si abbiano fatti involutivi, degenerativi negli 
epiteli germinativi dei tubuli seminiferi, dovuti o a lesioni del plesso 
deferenziale (Marassini) ovvero alla interruzione delle vie escretorie: 
ma sì è notato che se si formano delle cisti a spermatozoi, la glandola 
resta generalmente sana (Tournade), e la funzione di queste cisti po- 
trebbe in patologia umana essere rappresentata dalla dilatazione delle 
vie spermatiche soprastanti al punto obliterato, o comunque interrotto, 
che è stata constatata in molti casi. 

Altri anzi negano alterazioni nel didimo pel solo fatto dell’oblite- 
razione o sezione delle vie di escrezione spermatica (Marassini, Gatti, 
Simmonds); si sono infatti trovati spermatozoi all'indietro del punto 
obliterato in individui che da più anni erano azoospermici per esiti 
di epididimite blenorragica (Martin). ; 

La glandola interstiziale si mantiene sempre inalterata, anche se 
le vie escretorie sono obliterate o interrotte, o addirittura sì ipertro- 
fizza (Bonin e Ancel): ciò che si spiega per l'indipendenza vascolare 
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fra epididimo e testicolo e fra secrezione spermatica e secrezione, 
interna. 

Ed è bene ricordare che è alla secrezione interna e non alla fun- 
zione spermatica, come finora si è ammesso, che sembra dovuto l’ar- 
dore genesico, perchè animali a cui si è estirpato un testicolo e legato 
e sezionato il deferente del lato opposto conservarono la loro attività 
genitale (Bonin e Ancel). 

D'altronde colla epididimectomia non pare perduta la speranza di 
poter reintegrare anche la funzione spermatica, perchè l’epididimo non 
partecipa alla spermatogenesi, essendo il primo segmento delle vie escre- 
trici dello sperma, ed è dimostrata la possibilità di rigenerazione dei 
tubuli seminiferi (Griffini-Sanfelice), nonchè di mantenere con un’ana- 
stomosi testicolo-deferenziale o intertesticolare la normale struttura del 
testicolo (Scaduto-Gatti). Il Fabrini inoltre ha constatato che, anche 
dopo lungo tempo, se le vie di emissione spermatica sì ristabiliscono, 
la glandola testicolare torna a funzionare. 

E la stessa speranza non è esclusa in caso di guarigione con cura 
semplicemente medica della tubercolosi testicolare, perchè se il risultato 
finale è la formazione al posto del tessuto morboso di una massa fibrosa, 
cicatriziale, la quale occlude inevitabilmente le vie di escrezione, è pos- 
sibile, analogamente a ciò che sì verifica talora nei postumi dell’epidi- 
dimite blenorragica, il ripristino di dette vie per neoformazione di nuovi 
canali : così come le esperiefize citate tendono a dimostrare(Fabrini ecc.) 
e l’esperienza clinica del Durante in qualche caso ha potuto confer- 
mare nell’uomo. 


* 
#* 


Dai fatti fin qui esposti e per le premesse considerazioni, il me- 
todo conservativo nella tubercolosi genitale, sia o non operativo, ap- 
pare seducente di risultati, perchè dà al malato maggior garanzia di 
guarigione, e quale un perfezionamento, un progresso nella terapia, 
giacchè, come osserva il Legueu, ha il triplice vantaggio di soppri- 
mere la lesione, di mantenere la forma e l'integrità anatomica, almeno 
relativa, del testicolo e di salvarne in tutto o în parte la funzione. Si 
spiega così il favore sempre crescente che ha incontrato presso i chi- 
turgì, tanto che per molti che ho già ricordati e per altri che ometto 
Per brevità, è divenuto ‘il procedimento ordinario. 

Anche nei nostri ospedali militari la epididimectomia per la prima 
Volta, a quanto mi risulta, praticata dal generale medico Randone 
nel 1895.97, va da qualche anno figurando nelle statistiche opera- 
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torie, cioè mentre nel 1903 non ne è fatto alcun cenno, nel 1904 se 
ne contano 5 di fronte a 16 castrazioni, nel 1905 sono riportate 3 epi- 
didimectomie su 8 castrazioni, nel 1906 ammontano rispettivamente 
a 2 e S. Da queste cifre si vede anche che, considerate complessiva- 
mente, le operazioni demolitive e conservative sul testicolo per tuber- 
colosi sono andate diminuendo, ciò che ritengo sia prova dell’accen- 
tuarsi delle tendenze conservative, per cui un maggior numero di 
malati, anzichè colla castrazione sistematica, si trattano invece colle 
cure modificatrici o con piccoli interventi parziali, che non risultano 
nelle statistiche. ‘ 

Ma, come di leggeri si comprende, la conservazione non può essere 
applicata sistematicamente in caso di tubercolosi genitale, essendo ne- 
cessario tener conto, come dice il Lejars, della forma clinica, che è tanto 
variabile, della sua evoluzione, nonchè dell’indice di resistenza vitale 
dell'organismo. Le sue indicazioni vennero discusse e stabilite da pa- 
recchi chirurgi, fra cui il Murphy, il Longuet, il Lejars, il Bogolju- 
boff, il Sebileau, ma ancora non sono bene fissati i confini da assegnarsi 
ad essa e Je modalità con cui eseguirla. 

Esistono fra i chirurgi delle gradazioni nell’estrinsecazione pratica 
delle rispettive tendenze conservative, e si va dalla limitata upplica- 
zione di esse a poche e determinate forme, fino ad un conservatorismo 
spinto al massimo: e fra gli stessi conservatori vi sono, quelli che usano 
sempre interventi economici, altri che ricorrono ora a questi ora a cure 
locali incruente, ed altri infine che, come si è visto, vogliono trattare 
sistematicamente la tubercolosi genitale colla sola cura modificatrice 
locale e ricostituente generale. - 

Se il conservatorismo ad oltranza di questi ultimi può sembrare a 
taluno eccessivo e troppo assoluto, è tuttavia praticamente fuori discus- 
sione la possibilità, sapendo scegliere bene i casi, di guarire molte 
forme di tubercolosi testicolare senza operarle, tanto più che la ma- 
lattia mostra non di rado tendenza alla guarigione spontanea. 

E credo che forse pochi siano i chirurgi che non contino nella loro 
pratica, anche senza essere conservatori convinti, qualche successo di 
tal genere. 

Che poi un tale trattamento non sia semplicemente palliativo, come 
lo chiama il Murphy, lo dimostra la stabilità di molte guarigioni cli- 
niche, così ottenute, non diversamente da quello che si verifica collo 
stesso trattamento nella cura delle linfadeniti e nelle affezioni ossee 
ed articolari, specialmente sinoviali, tubercolari: ed ha il vantaggio di 
poter essere fatto ambulatoriamente, ciò che non obbliga il malato ad una 
lunga permanenza all'ospedale, e di essere alla portata di ogni medico. 
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In generale si ammette che, nel caso di tubercolosi genitale, può 
giovare e guarire specialmente quando esistono noduli ben circoscritti, 
epididimari non rammolliti, non fistolosi, che non progrediscono, in 
individui in buono stato generale di nutrizione: ma non si può ne- 
gare che anche casi più progrediti nel processo, od anche testicoli 
fistolosi, non possano trarne vantaggio, ed io ne ho visto guarire nella 
Clinica chirurgica di Roma, sebbene l’associazione dei germi piogeni 
renda molto meno attiva l’azione benefica degli agenti modificatori 
all’uopo usati. 

Pel Durante ed altri chirurgi anche la esistenza di focolai ram- 
molliti non controindica la cura conservativa ineruenta, specie se l’in- 
fezione sia pura: la maggioranza però preferisce in tali casi di inter- 
venire con atti operativi, come pure ritiene conveniente, anche nelle 
forme solide, di non prolungare di troppo i tentativi di cura modifi- 
catrice per evitare una maggiore diffusione del processo specifico. Ed 
è allora che l’epididimectomia tipica ed atipica trova le sue indica- 
zioni, associata generalmente all’asportazione di una porzione più o 
meno estesa del deferente, qualche volta anche a quella della prostata 
e vescicole seminali, nei rari casi in cui le lesioni di questi organi fos- 
sero insolitamente gravi e minacciose. 

Condizione precipua perla epididimectomia è che il solo epididimo 
sia preso, e perciò è necessario, per quel che si è detto, intervenire 
presto onde non compromettere coll’aspettativa la integrità del testi- 
colo: se vi sono ascessi, alcuni si limitano ad aprirli e raschiarli, salvo 
poi a praticare in seguito l'epididimectomia quando il focolaio si sia 
deterso e la flogosi acuta risolta (Murphy), altri resecano senz'altro l’e- 
pididimo, parzialmente o totalmente. In generale preferibile, per i mi- 
gliori risultati che dà, sembra la resezione totale. 

Queste indicazioni operative non soffrono per lo più eccezioni in fa-_ 
vore di un intervento più radicale, la castrazione, la quale entra an- 
cora in discussione quando non è più il solo epididimo che è tuberco- 
lizzato, ma anche il didimo, ciò che meglio che col solo esame obiettivo 
sì potrà constatare, occorrendo, con una orchidotomia esplorativa. In 
questa eventualità c'è chi vuol resecare solo la parte o le parti am- 
malate della glandola spermatica lasciando quelle sane (Lejars-Arrou- 
Legueu ece.), ma è un modo di procedere che non sembra possa dare 
la sicurezza di asportare tutto quanto vi può essere di morboso e di 
non praticare innesti, nè di lasciare residui glandolari di qualche uti- 
lità (Reclus-Bramann). Altri castrano, ma altrettanto bene, ed anche 
meglio, in tali casi sembra possa rispondere la cura modificatrice lo- 
cale, a meno che la glandola genitale non sia distrutta dal processo 
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e le condizioni del malato gravi: ed è pure indicata in caso di bila- 
teralità dell’affezione, quando un testicolo si debba estirpare, o fu già 
estirpato e l’altro abbia il didimo interessato, dovendosi evitare la ca- 
strazione bilaterale. 

Invece, malgrado il parere opposto di taluni che vantano egual- 
mente guarigioni con cure conservative, è tuttora la castrazione che 
sì ritiene più indicata, anche da chirurgi conservatori (Le Fiir ecc.), 
nei casi di tubercolosi orchi-epididimaria ad evoluzione rapida, acuta, 
probabilmente di origine ematogena, nei quali spesso se non si fa un 
esame anamnestico ed obbiettivo accurato può esser fuorviata la dia- 
gnosi e mentite affezioni genitali da flogosi acuta comune. Perchè bi- 
sogna non dimenticare che si tratta di forme diffuse a gran parte della 
glandola il cui tessuto viene rapidamente distrutto, e non perdere di 
vista il fatto che se un moncone testicolare atrofico può riuscire di 
grande soddisfazione morale al malato, interessa sopratutto di liberare 
questi da un focolaio pericoloso per tutto l'organismo. 

L'esistenza di segni che attestano contemporanea affezione di altri 
organi, quali polmoni, reni, vescica ecc., non sembra costituisca una 
controindicazione alle operazioni conservative, giacchè si è visto che 
queste non di rado influiscono favorevolmente su tali complicazioni; 
come non lo sono, per la stessa ragione, lesioni delle vescicole semi- 
nali e della prostata. 

« 

Circa le modalità di tecnica della terapia conservativa della tuber- 
colosi genitale, non v'è da insistere molto su quella da seguire nel 
trattamento locale ineruento; sono dettagli semplici e noti, benchè di 
non poca importanza nel successo finale. 

Rammenterò come il Durante raccomandi di circondare il focolaio 
morboso ‘con iniezioni della sua soluzione iodo-iodurata in modo da 
‘infiltrare i tessuti morbosi è da esaltare così la attività biologica pro- 
liferativa degli elementi connettivali, che debbono costituire una bar- 
riera insormontabile al focolaio e soffocarlo o sostituirlo coll’invasione 
successiva degli elementi stessi, e loro trasformazione in tessuto fibroso. 

Le iniezioni vanno fatte giornalmente o a giorni alterni facendo 
girare l’ago attorno al focolaio e spingendo mano mano a gocce il li- 
quido medicamentoso: se si ha dolore e gonfiore per intensa reazione 
locale si sospendono, per riprenderle quando questi fenomeni abbiano 
ceduto. In caso di focolai ascessuali si aspira colla siringa il conte- 
nuto di essi, e vi si inietta la soluzione iodo-iodurata, facendo anche 
iniezioni attorno al focolaio. Se 30-40 iniezioni non danno risultato 
soddisfacente il Durante stesso consiglia di non insistervi più oltre. 
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Altri chirurgi, invece dello iodio, usano allo stesso scopo l’emul- 
sione di iodoformio, ovvero una soluzione di cloruro di zinco, di naf- 
tolo canforato ecc. P 

Quanto alla cura generale gioveranno molto le stesse iniezioni iodo- 
iodurate o iodo-guaiatolo-canforate, fatte nelle regioni glutee, spesso su- 
periori néll’efficacia a tutti i numerosi rimedi ricostituenti più o meno 
vantati, fra cui l’arsenico ed i cacodilati, la lecitina, il ferro, l’olio 
di fegato di merluzzo, i glicerofosfati, gli ipofosfiti ecc., ed il tratta. 
mento sarà completato da vittitazione sostanziosa, azotata, da cure 
idroterapiche, dalla vita alla grand'aria in campagna, sul mare, in 
modo da eccitare i poteri fisiologici di difesa dell'organismo. I Fran- 
cesi raccomandano molto le acque cloruro-sodiche. 

Un'idea originale e razionale è quella di iniettare nel deferente 
una sostanza modificatrice, in modo da agire sui tessuti morbosi per 
la via che l'infezione segue per diffondersi, come ha fatto il Biondi; 
il quale ha visto che queste iniezioni, se fatte in direzione centripeta, 
distendono la vescicola seminale corrispondente, penetrano nei dotti 
eiaculatori e, se il liquido supera i 3 c.c. inondano la prostata, la ve- 
scica, l’uretra: se fatte in direzione centrifuga, il liquido si distri- 
buisce alla coda dell’epididimo, e giunge fino ai còr.i efferenti, che non 
supera. L’iniezione, nell’uomo, si può fare sia scoprendo il deferente 
nella sua porzione inguino-scrotale, e facendovi una piccola bottoniera 
in cui sì fa penetrare un ago smusso montato su una siringa di Pra- 
vaz, sia fissando il deferente fra le dita sotto la pelle tesa, e pene- 
trando nel suo lume con un ago aguzzo diretto tangenzialmente alla 
direzione del dòtto, ciò che richiede una tecnica delicata. 

Il Biondi ha usato la gelatina iodata, la soluzione di iodo-guaia- 
colo, la iodipina, soluzioni di sublimato 1 p. 1000 ecc., e da queste ul- 
time ebbe i migliori risultati: la quantità di liquido da iniettare è 
di 3-6 c.c. A queste iniezioni endo-deferenziali si possono associare 
quelle intratesticolari. . 

Basti ricordare la cura radioterapica e quella colla stasi alla Bier, 
perchè rappresentano un trattamento che richiede una tecnica tut- 
t’affatto speciale ed i cui risultati sono ancora discussi. 

Quando, sia da soli che associati alla cura locale medica, si prati- 
cano piccoli atti operativi economici che hanno lo scopo di aprire ca- 
vità ascessuali, scucchiaiare, cauterizzare, asportare noduli caseosi, si 
entra nel campo della epididimectomia, la quale può essere tipica od 
atipica, secondo che è l’epididimo che viene resecato con una tecnica 
metodica, © che invece si estirpano o si distruggono solo i singoli fo- 
colai morbosi con la porzione di epididimo sulla quale sono piantati. 
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La epididimectomia atipica che è il metodo seguito fin dai primi 
tempi in, cui si tentò la cura conservativa (Dupuytren, Boyer ecc.) ha 
ancora oggi molti fautori (Bazy, Verneuil, Kocher, Quénu ecc.): si 
usa in caso di focolai rammolliti, o suppuranti, o per asportare noduli 
induriti, limitati di tubercolosi grigia (enucleazione). 

Nelle forme rammollite si può usare il coltello, il cucchiaio, ov- 
vero i caustici, preferibilmente il termocauterio; il Quénu usa l’acqua 
bollente e la marsupializzazione della cavità ascessuale, fissandone le 
pareti alla pelle in modo da aversi una superficie pianeggiante, che 
si medica con garza iodoformica: il Duplay ed il Lejars sogliono estir- 
pare il focolaio e la membrana tubercologena col coltello, isolandolo 
dai tessuti sani, come un tumore. Il Durante ammette che si aprano 
ascessi da infezione mista per intervento di piogeni, onde-far attenuare 
i fatti di flogosi acuta e potere iniziare poi la cura iodica. 

In caso di noduli circoscritti di tubercolosi cruda, iniziale, è la ex- 
cisione 0 la enueleazione che si usa generalmente (Lejars, Duplay, 
Quénu, Berard ecc.) tanto per la via anteriore che per la posteriore, 
come nella epididimectomia tipica; ma a differenza che in questa, è mi- 
gliore la via posteriore perchè l’operazione si può praticare senza aprire 
la vaginale, tanto più che le aderenze fra i suoi due foglietti la isolano 
dai focolai epididimari, mentre seguendo la via anteriore si deve at- 
traversare la cavità della vaginale, col pericolo d’inocularla. Si afferra 
con la mano sinistra la metà dello seroto corrispondente al testicolo 
malato, che si rivolta in modo da portarlo con la sua faccia posteriore 
in avanti, così da far sporgere l’epididimo ed i suoi noduli sotto la 
pelle: lo si mantiene fisso in questa posizione e si incidono i tegu- 
menti fino ad arrivare sul focolaio; si può allora aprire la capsula 
che lo circonda ed enuelearlo per via smussa o con un cucchiaio, poi 
raschiare e cauterizzare; oppure, meglio, tagliare sui tessuti sani estir- 
pando capsula e nodulo senza aprirli — sutura per prima. 

La via anteriore è da preferirsi in caso di idrocele con pachivagi- 
nalite, per poter vedere lo stato del testicolo (Longuet). 

La epididimectomia tipica può essere eseguita dalla via anteriore 
o transvaginale e dalla via posteriore od extravaginale. È l'operazione 
conservativa classica, ed estirpa tutto o gran parte dell’epididimo, 
secondo i casi, senza aprire i focolai in modo da evitare inoculazioni. 

La epididimectomia transvaginale è il procedimento usato dal Vil- 
leneuve ed ora segnito da molti chirurgi (Lejars, Hartmann, Monod e 
Vanverts, Humbert ecc.). Essa ha il vantaggio di permettere un’esplo- 
razione diretta del testicolo e di renderci conto del sno stato d’integrità 
anatomica; conviene specialmente nelle forme solide di tubercolosi. 
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La sua tecnica è descritta nei più recenti trattati di chirurgia. 
Fissato tra il pollice e l'indice sinistro il testicolo, che si fa spor- 
gere in avanti, si pratica una incisione larga sulla parte antero-esterna 
dello scroto, ed a strati si apre la vaginale, Si estrae il testicolo © si 
aggredisce quindi l’epididimo, cominciando indifferentemente dalla 
coda, dalla testa o dal corpo: il compito è facilitato distaccando prima 
il corpo dell’epididimo dal testicolo, spingendo le forbici chiuse, come 
consigliano Lejars ed Humbert, nella specie di meso che la vaginale 
forma a quel livello. Poi incidendo col bistori la vaginale sul lato 
esterno dell’epididimo si separa la testa, la quale è unita al testicolo 
pel corpo di Higmoro, tenendosi sempre, nel dissecare sul lato interno, 
a ridosso dell’epididimo, per rispettare i vasi ed i nervi che vanno 
alla ghiandola. Si procede poi cautamente di alto in basso, si giunge 
alla coda ed infine sul deferente, che si isola per via smussa per quel 
tanto che si ritiene necessario, e poi si recide. Il tempo più delicato 
è la dissezione dell’epididimo dal suo lato interno, perchè è indispen- 
sabile la conservazione del fascio vascolo-nervoso spermatico, che lo 
costeggia, senza di che il testicolo resterebbe senza vitalità e lo scopo 
dell’ operazione resterebbe frustrato; a tal uopo, dopo distaccata la 
testa, è prudente usare una sonda scanalata o forbici chiuse. Se si 
scopre un focolaio rel corpo d’Higmoro, taluni lo resecano con inci- 
sione a cuneo, che poi si sutura al catgut, e si è già accennato che 
cosa si debba pensare di tale procedimento. E così pure nei casi dubbi 
di contemporanea lesione del testicolo, il Poncet, Lejars ed altri ri- 
corrono alla spaccatura di esso; ed il Lejars non vuole che questa or- 
chidotomia esplorativa si limiti all’incisione dell’albuginea e degli 
strati corticali ghiandolari, ma che sia spinta fin nello spessore del 
corpo d’Higmoro: e se esistono, egli ne usa praticare l’excisione, in- 
vece che ricorrere alla castrazione. C'è però chi non accetta la orchi- 
dotomia esplorativa (Audry) perchè un sol taglio, anche a tutto spes- 
sore, può non scoprire piccoli granulomi parenchimali: e veramente 
l’ardita manovra ha molta probabilità di recar non lieve danno alla 
vitalità del testicolo, già maltrattato per l’epididimectomia. Resecato 
l’epididimo si può cauterizzare col Paquelin la superficie di disinser- 
zione testicolare, poi, dopo aver chiuse le aperture che fossero avve- 
nute nell’albuginea, si sutura la vaginale, di cui prima si excidono le 
parti sospette, se ve ne sono; indi la pelle. Non è in generale neces- 
sario il drenaggio. 
La via posteriore, od extravaginale, è quella indicata dal Barde- 
nheuer ed ha particolarmente l'intento di estirpare l’epididimo senza 
aprire largamente la vaginale. Si sa infatti che quest’organo non è 


422 LA TERAPIA CONSERVATIVA E GLI INTERVENTI ECONOMICI 


interamente coperto dalla sierosa testicolare e che l’intera coda, il mar- 
gine interno del corpo e della testa sono sprovvisti di tale rivestimento 
(Testut). Dopo aver limitato colle dita il solco che sta fra epididimo 
e testicolo, si rivolta l’epididimo in avanti ed in alto, indi con una 
incisione fatta sul lato esterno dello scroto in corrispondenza del solco 
suddettà, si giunge fino sull’epididimo, che si attacca nella sua parte 
extravaginale e si comincia a isolare dalla sierosa, prima a livello del 
corpo, poi della' coda ed infine della testa, coll'avvertenza pel fascio 
vascolo nervoso già indicata; ed in quest'ultimo tempo la vaginale 
viene per breve tratto aperta. Il deferente va pure isolato e resecato 
come si è detto. Si finisce col chiudere le aperture della vaginale e, 
se sì ritiene necessario, si lascia un piccolo drenaggio, suturando il 
resto. Questo processo è meno usato del precedente perchè non lascia 
sempre bene orientarsi, e quindi è meno facile rispettare il piano va- 
scolare e nervoso che dà i suoi rami al testicolo, piano che sta all’in- 
dentro dell'epididimo e lungo il bordo posteriore del testicolo, ed oc- 
cupa precisamente la zona non coperta della vaginale. Vi si ricorre 
per lo più quando la massa epididimaria ha aderenza cogli involucri 
serotali, rammollimenti ecc. 

Tanto coll’uno che coll’altro processo la resezione del deferente 
dev'esser per lo più generosa e tanto più se il dotto si mostra tutto 
malato: viene allora in discussione la deferentectomia sola od anche 
come si è detto, accompagnata alla spermatocistectomia od alla pro- 
statectomia, se anche questi organi siano presi. Non è qui il caso del 
parlare del modo come praticare queste estirpazioni, che del resto 
sono finora, per affermazione del Lejars e di altri, di indicazione ec- 
cezionale, benchè il Guisy e il Roux caldeggino.tali interventi sulla 
prostata e vescicole seminali tubercolizzate, mentre il Baudet ed il 
Kendirdiy li ritengono indicati solo in caso di lesioni avanzate o pro- 
gredienti malgrado la castrazione o le cure mediche. 

Ma per quanto riguarda il deferente è bene aggiungere che l’iso- 
lamento di esso dagli elementi circostanti del cordone e della sna 
guaina connettivale dev'essere molto accurata, per risparmiare parti- 
colarmente i plessi nervosi la cui lesione, come hanno dimostrato la- 
vori sperimentali, specia del Marassini, provoca solerosi testicolare 
(plesso spermatico) e gravi alterazioni negli elementi e nella secre- 
zione spermatica (plesso deferenziale). Come pure non è fuor di luogo 
di accennare alla pratica del Biingner, il quale raccomanda di strap- 
pare il deferente con trazioni lentamente crescenti di forza, mentre 
contemporaneamente si scolla dai tessuti circostanti ed in particolar 
modo dall'arteria deferenziale che gli è addossata; è manovra bru- 
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tale, se si vuole, e tale la dice anche il Lejars, che la rigetta, ma si 

riesce così a portar via i 4/5 dell'organo e non si hanno, a quanto 

pare, inconvenienti. Io l'ho eseguita in due casi e l’ho vista praticare 

in diversi altri, e posso confermare della sua innocuità, per cui non 
mì sembra un procedimento da rifiutare a priori. L’Audry ed il Murphy 
danno molta importanza, al trattamento del moncone deferenziale che 
il primo consiglia di recidere col termocauterio dopo averlo legato, il 
secondo di cauterizzare coll’acido fenico puro fin entro il suo lume 
e poi legarlo; ciò per evitare inoculazioni. 

Un altro punto da considerare, a proposito dell’epididimectomia, è 
il trattamento della vaginale. La maggioranza la lascia in posto o si 
limita a resecare quei tratti che sembrassero sospetti, altri la asportano 
sistematica mente tutta come pratica l’Audry ed ho visto fare da taluni 
chirargi. Benchè questo modo di procedere sia evidentemente radicale 
ed appaia razionale, si potrebbe tuttavia opporre che il testicolo riposto 
nella loggia eruenta degli involucri scrotali, non abbia ad essere più 
facilmente soggetto a fatti degenerativi, che si sono osservati anche in 
testicoli sani pel solo fatto della vaginalectomia. 

Il Mauclaire infine ha proposto ed usato contro la tubercolosi testi- 
colare la legatura in massa del cordone, onde ottenere l’atrofia dell’or- 
gano malato e con essa la guarigione del processo morboso; ma i risul- 
E riusciti poco soddisfacenti e, per quel che mi consta, la pro- 
SE ha trovato seguaci. Il Legueu invece suol legare il deferente 
S È © si stabiliscano lesioni epididimarie, quando si può accertare 
l'affezione della prostata, onde impedire 1 ione dell'infezione 
dal fondo SS a prostata, onde impedire la propagazione dell’infezioni 

erso la superficie. 
ri 
zione a Ri A idimectomia, interrompendo la continuità delle vie di escre- 
se per ] testicolo, rende inutile la funzione spermatica di esso, anche 


in modo &1 Bardenheuer balenò l’idea di aprire nuove vie allo sperma 
In seguit a permetterne la emissione, ma il suo tentativo non riuscì. 
menti 5a si sono escogitati e provati allo stesso scopo diversi procedi- 
testicolo e stabilire delle neo-anastomosi tra deferente e testicolo, e fra 
mowsk © testicolo, particolarmente per opera dello Scaduto, Razu- 
ta realiz, Pascale, Gatti, Penzo, Martin; e non vi è chi non veda come 
grditi ae di tale intento renderebbe maggiormente perfetti e 
deflusso Ha gli interventi conservativi, tanto più che il ristabilito 
ello sperma darebbe una garanzia maggiore della conserva 
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zione della attività nutritiva e secernente della glandola (Scaduto-Fa- 
brini). 

Ma queste anustomosi non potranno forse avere un campo molto 
largo di applicazione nella epididimectomia per tubercolosi: in un pro- 
cesso morboso che si diffonde, almeno nella gran parte dei casi, per via 
canalicolare, il deferente non può non esserne interessato più o meno 
visibilmente, od almeno contenere nel suo lume germi specifici, cosicchè 
un innesto del suo capo periferico alla ghiandola seminale operata può 
favorire una successiva invasione di essa dei detti germi, specie se la 
prostata e vescichetta sono malate, e quindi nuocere anzichè giovare al 
risultato definitivo. E l'anastomosi intertesticolare può presentare a mio 
modo di vedere gli stessi pericoli; 0 presso a poco, non potendosi sem- 
pre avere la assoluta certezza che il testicolo disepididimizzato sia per- 
fettamente immune dall’infezione ; coll’aggravante che se quest’organo 
contenesse qualche focolaio latente si metterebbe in serio pericolo anche 
l'altro testicolo. 

Migliori e più brillanti applicazioni questi processi possono trovare 
nell'interruzione delle vie spermatiche per obliterazione persistente 
consecutiva a flogosi epididimaria da germi comuni 0 gonococchi, come 
pure per discontinuità o perdita di sostanza di origine traumatica, ae- 
cidentale od operatoria; e nella prima eventualità il Martin ha provato 
un'anastomosi speciale tra il deferente e la testa dell’epididimo. 

Il procedimento dello Scaduto fu usato dall'autore solo esperimen- 
talmente ed è stato praticato nell'uomo dal Pascale, che l’abbandonò 
per il processo proprio; consiste essenzialmente nell'eseguire dopo l’epi- 
didimo-deferentectomia, una piccola asola di circa 2 cm. nelle pareti del 
moncone deferenziale che si arresta a pochi millimetri dall’estremo re- 
ciso, che va poi legato, e nel fissare con sutura al catgut î margini di 
tale fenditura all’albuginea in modo che si metta la mucosa a contatto 
colla rete canalicolare del testicolo in corrispondenza del corpo d'Hig- 
moro. . 

Il Razumowsky, in modo più semplice, fende da un lato l'estremo 
reciso del deferente, che distende poi colla sua superficie mucosa sulla 
rete mirabile testis scoperta col distacco della testa dell’epididimo; ivi 
lo sutura con punti non perforanti la mucosa al catgut, e poi ripiega 
l’albuginea sul moncone del deferente innestato, mantenendovela con 
punti di catgut in modo da affondare il moncone stesso nel tessuto te- 
sticolare. Se la epilidimectomia fu limitata alla porzione inferiore del- 
l'organo egli introduce il deferente, pure fenduto, in una spaccatura che 
pratica col bistorì nella testa dell’epididimo, ove si fissa con qualche 
punto di sutura. Questo processo è stato applicato nell'uomo dal Razu- 
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mowsky e da altri con ottimi risultati anatomici, e la prova che la rein- 
tegrazione delle vie escretive sia avvenuta è stata desunta da prove 
sperimentali positive. 

Il Penzo, dopo legato con un filo di catgut il capo periferico del de- 

ferente reciso, lo isola per breve tratto ed in questo pratica con una 
piccola forbice delle aperture avendo cura di asportare il meno possi- 
bile di mucosa: poi infilato il catgut in un agoretto grosso, attraversa 
con questo il testicolo in modo da introdurre nel canale formato dal- 
l’agola porzione di deferente bucherellata e destinata all’anastomosi, 
che viene così circondata da parenchima testicolare. Il filo poi è assi- 
curato al polo inferiore del testicolo. L'autore ha usato il suo pro- 
cesso solo sperimentalmente, ed assicura di avere ottenuto ottimi 
risultati: pare che la proliferazione dell'epitelio della mucosa del de- 
ferente dia origine a gettoni che si metterebbero in rapporto coi tubuli 
seminiferi @ si canalizzerebbero, cosicchè avrebbe potuto in tal modo 
ripristinare la, fecondità di cavie operate. 

Il Pascale ed il Gatti invece non si preoccupano di ristabilire la 
continuità delle vie naturali di escrezione nel lato operato, ma cercano 
di deviare la secrezione spermatica del testicolo disepididimizzato verso 

l’altro testicolo, col quale creano nuovi rapporti intimi: sperimental- 

mente le anastomosi canalicolari fra i due testicoli si sono ottenute, e 
81 © 08Servata, conservazione non solo della vitalità di essi ma anche 
della Spermatogenesi. 

Il Pascale a tal uopo unisce, attraverso il setto intertesticolare aperto, 
la Tote Vascolosa del corpo di Higmoro del testicolo operato colla faccia 
dna dell'altro, privata nel punto d’innesto dell’albuginea. Questa 
anastomosi è stata usata anche nell'uomo, e pare con successo, ma fi- 
nora non ha, trovate molte applicazioni. 

IlGatti ; È i i aac adi, 
tica sull’aly Innesta il testicolo privo delle sue vie di emissione sperma» 

ili TO sano, mettendo a mutuo contatto le due faccie interne di 
9379 a nnesto può essere eseguito sia asportando un piccolo cuneo di 
spiancola, ©po aver aperta l’albuginea e suturando poi questa e la va- 
No alla superficie di unione; sia aprendo l'albuginea con 
sano al aa di cui i quattro lembi triangolari, così formati sì stac- 

) bistorì ©Ssuto glandolare, la cui superficie si abrade leggermente 
c'e a Ti, indi suturando gli angoli opposti dei lembi rovesciati sud- 
SIE Fa due testicoli. A parere dell'autore è preferibile il secondo 
Pira) ca 1 fare perchè col primo il traumatismo maggiore che subisce 
i tercolo Porta come conseguenza dei fatti degenerativi, che pare 
pon Sì Rbbiano coll’altro. Condizione essenziale è che il trauma opera- 
‘mimo, ed è per questo probabilmente che il processo Gatti 


ginale attor, 
taglio a cr 


torio Sìa m 
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non ha avuto applicazioni nell'uomo, salvo, ch’ io mi sappia, il caso ope- 
rato dal Sotis per tubercolosi dell’epididimo, nel quale il risultato non 
fu dimostrativo perchè la suppurazione distrusse il testicolo operato e 
anastomizzato. 

Per conchiudere mi sembra che i tentativi di reintegrazione della 
canalizzazione spermatiea, pur essendo promettenti, non abbiano ancora 
avuto una sanzione pratica decisiva, e che in caso di tubercolosi sis 
prudente applicarli, per le ragioni dette, con molta riserva, solo quando 
cioè si abbia la certezza di non aver lasciato tessuti morbosi e che il 
testicolo operato, il deferente e le vescichette siano perfettamente sani: 
in tal modo si potrà evitare il pericolo di compromettere, per queste 
anastomosi î 


uoni risultati della epididimectomia, come ha potuto con- 
statare il Bogoliuboff nella clinica del Razumowsky. 


Casi clinici personali. 


Riferisco brevemente le storie degli operati di epididimectomia 
alle quali aggiungo quella di un altro malato in cui ottenni, colle sole 
iniezioni iodo-iodurate, guarigione clinica che dura da circa un anno 
e mezzo. 

Il dubbio che potrebbe esser mosso sulla diagnosi di tubercolosi, per 
la mancanza, meno in un caso, del reperto istologico o bacteriologico, 
mi pare possa, nei casi operati, essere tolto dalla constatazione di evi- 
denti lesioni specifiche macroscopiche che ho potuto fare nei pezzi 
asportati. 

Ed ometto altri casi in cui la cura modificatrice, già bene av- 
viata, per volere dei malati rimase incompleta, aggiungendo che il 
generale medico prof. Imbriaco mi ha riferito di un caso di affezione 
bilaterale, in cui con epididimectomia tipica da un lato ed atipica 
dall'altro ha ottenuto guarigione che dura da parecchi anni. 

1. B. L., ufficiale d’artiglieria. — Senza precedenti morbosi perso- 
nali ed ereditari. Nell'aprile 1899 fu operato nell'ospedale militare di 
Torino di orchiectomia sinistra per tubercolosi testicolare, insorta, al 
dire dell’infermo, in piena salute in seguito a trauma, Nel marzo 1900 
recidiva nel testicolo superstite. Stato generale soddisfacente, nulla a 
carico dell'apparecchio respiratorio ed urinario: epididimo duro, bernoc- 
coluto, in un punto aderente alla pelle, ed ivi la consistenza è molle, 
fluttuante; il deferente è grosso, moniliforme: prostata un po’ ingran- 
dita e di superficie irregolare: nulla nell’uretra e nelle urine. Il testi 
colo ha consistenza e volume normali. L'ufficiale rifiuta assolutamente 
un'operazione demolitiva, e perciò il 17 maggio nell'ospedale militare 
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di Ancona pratico la epididimodeferentectomia perla via posteriore, cau- 
terizzando la breccia col termo-cauterio. Guarigione rapida per granu- 
lazione. Si prescrivono iniezioni iodo-iodurate a distanza. Riveduto l’o- 
perato un anno più tardi si trova la guarigione mantenuta, il testicolo 
sano, le condizioni generali migliorate; il giovane ufficiale è soddi- 
sfatto del suo stato ed assicura di conservare il pieno possesso della po- 
tenza virile. 

Disgraziatamente dopo un altro anno circa si è manifestata una tu- 
bercolosi polmonare che in poco tempo ha condotto il malato alla tomba. 

2. T. D.: carabiniere della legione di Ancona. — Ha sofferto di 
ascesso freddo al collo di origine gangliare e di blenorragia uretrale. 
Entra nell’ospedale militare di Ancona nel novembre 1901 per epidi- 
dimite tubercolare sinistra, di cui già un focolaio caseoso si è aperto 
all’esterno lasciando un tramite fistoloso. Stato generale discreto; eni- 
didimo grosso,'irregolare, nodoso, duro; deferente ingrossato, a rosario 
nella sua parte iniziale; prostata leggermente aumentata di volume e 
irregolare, testicolo apparentemente sano. Niente da parte dell’uretra 
e delle urine. Organi respiratori integri. Il 12 dicembre pratico la re- 
sezione dell’epididimo malato e di parte del deferente dalla via poste- 
riore; sutura per prima. Guarigione dapprima regolare, ma in secondo 
tempo si apre un piccolo ascesso alla radice dello scroto, e si stabilisce 
un seno fistoloso poco profondo che si riesce a far chiudere definitiva- 
mente colla estirpazione di gran parte del deferente rimasto dopo la 
prima operazione. Cosicchè il T.... potè essere dimesso guarito ed in ot- 
time condizioni» di nutrizione, tanto da poter riprendere servizio. Da 
notizie assunte successivamente risulta che il testicolo operato si è 
mantenuto sano e vitale, ma che però nell'aprile 1908 è comparsa re- 
cidiva a destra per la qualo venne operato da altro collega di emica- 
strazione e poscia, guarito, inviato in congedo per fine di ferma. 

Ed ora so che il D. che è emigrato in America, continua a go- 
dere buona salute e conserva la funzione sessuale. 

8. P.P., corazziere. — Ha sofferto di blenorragia e di varicocele. 
Entra nel 1905 per idrocele sinistro che si riconosce sintomatico di una 
affezione tubercolare dell’epididimo, localizzato specialmente alla testa, 
che è dura, bernoccoluta, non aderente alla cute; testicolo, deferente, 
prostata, uretra clinicamente sani. Costituzione robusta, stato generale 
buono: nulla gi rileva a carico degli organi respiratori. 

Il 28 luglio eseguo per via transvaginale la resezione parziale della 
vaginale e dell’epididimo con anastomosi della porzione residuale di 
questo col corpo d’Higmoro. Guarigione per prima con risultato ot- 

timo e l'operato esce nell'agosto con licenza. 
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Il P. ha ripreso poi regolarmente servizio senza risentire più alcuna 
molestia nella parte operata e nelle diverse contingenze del suo servizio 
speciale: nell'aprile 1906 fu inviato in congedo per ultimata ferma, e 
mi consta che ora gode ottima salute. 

4. P. B., soldato 45° fanteria. — Ha sofferto, pare, di pleurite, mai 
di malattie uretrali. Entra nel settembre 1906 nell'ospedale militare 
di Roma per epididimite tubercolare destra, insorta subdolamente con 
noduli duri, multipli, di cui uno grosso nella testa, non aderenti allo 
scroto. La prostata è ingrossata ed aumentata irregolarmente di consi- 
stenza; il testicolo ed il deferente sembrano normali e così pure l’u- 
retra; nulla nelle urine, Ingorghi glandolari al collo, di cui uno è ram- 
mollito; organi respiratori integri. Stato generale soddisfacente. Il 29 
dello stesso mese lo operai per via transvaginale di epididimectomia con 
strappamento di gran parte del deferente, che si mostra interessato del 
processo: il testicolo invece si accerta essere non attaccato. 

Guarigione per prima. Quando l'operato nell'ottobre uscì per es- 
sere inviato in congedo illimitato, le sue condizioni di nutrizione erano 
molto migliorate, il testicolo si presentava perfettamente conservato, 
la linfadenite cervicale era guarita; da allora in poi la salute si è man- 
tenuta sempre ottima, e anche attualmente, dopo circa un anno e mezzo 
dalla subita operazione, so che il P... continua a star bene e attende 
indefessamente ai lavori di campagna; il testicolo operato non gli ha 
dato più alcuna molestia ed è sano. 

5. T. Z., soldato nel 47° fanteria. Entra nel marzo 1907 nell'ospedfie 
militare di Roma per epididimite tubercolare destra. Sono negativi i 
precedenti ereditari. Ha sofferto di malaria e di orchite bilaterale da 
parotite. 

Individuo di buona, ma alquanto deperita costituzione fisica. L'epi- 
didimo è tutto molto ingrossato, ha consistenza dura fibrosa, superficie 
irregolare, bernoccoluta ed è indolente; il deferente inspessito, rigido, 
ma senza nodosità, nella prostata nulla di notevole, è sana l’uretra. 
Il testicolo appare integro, e così gli altri organi. 

Il 16 marzo si procede, con rachistovanizzazione, alla epididimee- 
tomia e successivo innesto del moncone periferico del deferente, sano, 
col testicolo. Guarigione per prima. (1) L’operato esce il 9 aprile gua- 
rito e viene inviato in congedo illimitato. 

Notizie avute in questi ultimi giorni mi assicurano che il T... dopo 
il suo congedamento è stato, e sta tuttora benissimo; egli lavora in 
campagna ed attende a lavori faticosi colla solita attività senza risen- 


(1) Operatore fu îl maggiore medico cav. Gerundo, che ringrazio sentitamente per 
avermi fornito il caso. 
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tire il menomo disturbo. Nel testicolo operato non avverte alcuna sof- 
ferenza, nè modificazione di forma, volume o consistenza. 

6. F. A., carabiniere della legione di Roma. — Entra all’ospedale 
militare di Roma l’11 dicembre 1907. Ha sofferto tre anni prima di 
un’ulcera venerea ai genitali, che guarì in pochi giorni senza alcun 
postumo nè immediato nè tardivo, e di blenorragia uretrale nel dicembre 
1906 che curò ambulatoriamente. Cinque mesi dopo però sì è accorto. 
della comparsa nell’emiseroto destro di una bozza dura, indolente, che 
è andata mano mano crescendo, ed a cui non ha dato importanza 
benchè contemporaneamente anche il testicolo si fosse ingrossato e de- 
formato. 

Individuo robusto ed in ottime condizioni generali. Apirettico. L’e- 
pididimo destro si presenta molto aumentato di volume e consistenza, 
irregolare di superficie, poco dolente alla palpazione: il testicolo si 
palpa male perchè coperto in gran parte dall’epididimo e da una tu- 
mefazione che gli sta al davanti ed un po’ sopra, ben circoscritta, sfe- 
rica, del volume di una piccola noce, molle-elastica, non dolente; colla 
puntura esplorativa se ne estrae un liquido puriforme, tenue, bianco- 
giallastro, 

Deferente apparentemente sano, prostata ingrossata e un po’ ber- 
noccoluta, e col massaggio se ne spreme una secrezione torbida nel 
quale non si riesce a trovare gonococchi nè bacilli di Koch. Apparecchio 
respiratorio sano: negativo l'esame dell’ urina. e 

Si fa la diagnosi di probabile tubercolosi dell’epididimo, diagnosi che 
all’operazione da me praticata con rachistovainizzazione, il 24 gen- 
naio 1908, si riconosce esatta e fu confermata dalla constatazione dei 
bacilli tubereolari nel pus dei focolai epididimarî. 

La descritta tumefazione è una sacca cistica purulenta extravagi- 
nale, che trae origine da focolai caseosi dell’epididimo prevalenti alla 
testa, misti a numerosi tubercoli grigi; il testicolo è sano, perciò si pra- 
tica l’epididimectomia per la via extravaginale, e contemporaneamente. 
si estirpa la sacca ascessuale. Il deferente che non presenta lesioni macro- 
scopiche importanti, si lascia strappare con grande facilità. Sutura della 
ferita scrotale, lasciando un piccolo drenaggio di garza. Guarigione 
per gramulazione avendo fallito in parte la sutura. Ho riveduto il F... 
in questi ultimi giorni reduce da licenza di convalescenza ed era in 
ottime condizioni generali, il testicolo conservava volume e sensi- 
bilità specifica normale, e la prostata si era notevolmente ridotta di 
volume. 

7. B. F., soldato VII compagnia sussistenza. — Mai ammalato e 
senza precedenti ereditari. Entra una prima volta all'ospedale militare 
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di Roma nel 1906 per un'affezione flogistica cronica a carico dell’epi- 
didimo destro, che per l'assenza di lesione uretrale, per il lieve ingros- 
samento della prostata, che è pure un po’ deformata, pei caratteri obiet- 
tivi dell’epididimo, che è duro, ingrossato e bernoccoluto, più special- 
mente alla coda, si diagnostica di natura tubercolare. Il deferente è 
alquanto indurito e irregolare nella sua parte iniziale. Il testicolo ap- 
pare sano: nulla a carico degli organi toracici ed addominali. 

Individuo linfatico ed in condizioni generali piuttosto scadenti. 

Dopo una lunga cura di iniezioni iodo-iodurate, alternativamente 
locali e generali, il malato è molto migliorato e viene inviato in licenza 
di convalescenza di un anno. 

Alla fine di questa rientra nel settembre 1907 all’ospedale suddetto 
esi trova nel B... accentuato il miglioramento : è diminuito il volume del- 
l'epididimo, che ha superficie meno irregolare e consistenza di poco au- 
mentata alla coda: la prostata, tranne una lieve irregolarità di super- 
ficie, non presenta altre alterazioni: il testicolo ed il deferente si man- 
tengono sani. Lo stato generale è buono. 

Si riprendono le iniezioni iodiche, che il B... assicura di aver pra- 
ticate anche durante la licenza, e quando il 28 ottobre venne inviato in 
congedo illimitato egli poteva considerarsi guarito. Ed ora sta otti- 
mamente e non risente nel testicolo affetto più alcuna molestia. 
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Ricerche del maggiore medico Edmondo Trombetta 
e del tenente medico Alberto Santa Maria 


Lo scopo di queste nostre ricerche, che c’inducemmo a intrapren- 
dere per il numero insolito di militari del ‘3? reegimento del genio 
(telegrafisti) presentatisi in un triennio all’ambulatorio oculistico di 
questa scuola accusando disturbi oculari diversi, fu innanzi tutto quello 
di stabilire quale influenza esercitasse la luce oscillante del telegrafo 
ottico sulle varie parti dell'occhio e in special modo sulla funzione 
accomodativa e su quella d’adattamento della retina: in secondo luogo, 
di ripetere, per altra via e con altri mezzi, le ricerche del Sulzer e 
del Broca sulla sensazione visiva in funzione di tempo e sulla persi- 
stenza delle impressioni luminose sulla retina. Diciamo però subito che 
questa seconda serie delle nostre ricerche non è ancora completata nè 
lo sarà prima d’un anno: perciò, riservandoci a renderne noti i risultati 
in altra occasione, ci restringiamo ora a riassumere quelli della prima 
serie, la cui importanza, non trascurabile, è essenziglmente clinica. 


TELEGRAFO omTICO. — Questo si distingue dal telegrafo comune per 
il fatto che ji segni dell’alfabeto Morse (segni convenzionali uditivi) 
si traducono in esso in altrettante alternative di luce e d’ombra; ossia, 
in segni convenzionali ottici più 0 meno estesi, secondo che si voglia in- 
dicare una linea o un punto. La luce adoperata (ossidrica, acetilenica, 
ossiacetilenica) è molto intensa, giacchè la sorgente luminosa si trova 
al fuoco d'una forte lente biconvessa. Si avverta che i militari del 
genio, dopo aver appreso il meccanismo e l’interpretazione dei varî 
segni per mezzo d’apparecchi schematici non luminosi, vengono adde- 
strati quasi giornalmente agli esercizi di telegrafia ottica, non già alla 
distanza corrispondente alla portata dell’apparecchio, ma a brevi di- 
stanze (non oltre i30 metri) e nella stessa caserma: il quale fatto è 
degno di nota perchè i disturbi oculari più accentuati s'accertarono ap- 
punto in questo primo periodo d’ istruzioni. 

I disturbi, che rilevammo in tali individui, si possono dividere in 
transitori e persistenti. 

28 — Giornale di medicina militare — Fase. VI. 
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DisturBI TRANSITORI. — Consistevano in iperemia congiuntivale, la- 
grimazione, fotofobia, iperemia retinica di grado leggiero, senso di stan- 
chezza oculare. Questi disturbi si dileguavano ordinariamente col sem- 
plice riposo in quei militari che, in seguito al nostro consiglio, veni- 
vano dispensati dalla telegrafia ottica : in quelli, invece, che prosegui- 
vano gli esercizi, si facevano persistenti e s'accompagnavano con altri 
disturbi più gravi. 


DistuRBI PERSISTENTI. — Consistevano per lo più in astenopia acco- 
modativa, in spasmi del muscolo ciliare e dell’orbicolare, in un senso 
di grande stanchezza oculare, in un annebbiamento della vista, in un 
leggero grado di diseromatopsia, in nistagmo, e talvolta nella com- 
parsa e nella persistenza d’uno scotoma scintillante. Ma il fatto vera- 
mente singolare accertato da noi nella maggior parte dei militari sotto 
posti ad esame, fu quello dell'insorgenza ora rapida, ora addirittura 
improvvisa, di vizi di refrazione statica e dinamica in individui appa- 
rentemente emmetropi e — si noti bene — dell’età di 20-22 anni: insor- 
genza, cioè, non soltanto di miopia da spasmo, che poco ci avrebbe sor- 
presi, ma di astigmatismo nelle sue varie forme e di una vera e propria 
presbiopia, che si dovette sempre correggere con adatte lenti convessè 
per rendere possibile la lettura da vicino; senza contare poi i casi di 
aggravamento d’ ipermetropia manifesta dopo un periodo di sopracorre- 
zione accomodativa tale da trasformare persino un’ipermetropia in una 
miopia di una o di due diottrie. Codesta alterazioni di refrazione statica 
o dinamica — quantunque dipendenti, insieme con lo spasmo dell’orbi. 
colare, col nistagmo e coi fenomeni pupillari — da una stessa causa (di- 
sturbo dell'apparecchio centrifugo di protezione oculare e d’accomoda- 
zione, in dipendenza diretta dell’azione protratta della luce oscillante), 
corrispondono però a due periodi ben distinti di quest’azione, e cioè: la 
miopia da spasmo, certe forme d’astigmatismo e la sopracorrezione del- 
l’ipermetropia, a un periodo di stimolo o d’irritazione: le alterazioni 
della refrazione dinamica, alcune forme d’astigmatismo e l'aumento 
dell’ipermetropia manifesta, a un periodo d’affaticamento o d’esauri- 
mento, che notammo insorgere molto più presto in quegl’individui i 
quali presentavano qualche tara nevropatica. 

Per quanto concerne la miopia da spasmo e la presbiopia, che rap- 
presentano i due effetti estremi della luce oscillante (irritazione ed 
esaurimento), non ci sembra che sia necessaria alcuna parola di com- 
mento essendo il fatto di per sè abbastanza chiaro: per quanto si rife- 
risce, invece all’astigmatismo; che vedemmo insorgere con eguale fre- 
quenza tanto nel primo quanto nel secondo periodo, occorre aggiungere 
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che la sua comparsa è, a nostro avviso, dovuta esclusivamente all’in- 
fluenza dell’accomodazione, nel senso inteso dal Javal e dal Michel: 
vale a dire, si tratterebbe, nel primo periodo, di contrazioni asimme- 
triche del muscolo ciliare, che modificano parzialmente la curvatura 
del cristallino dando origine a un astigmatismo puramente lenticolare 
n un occhio non precedentemente astigmatico ; nel secondo periodo si trat- 
terebbe invece della cessazione di quelle contrazioni asimmetriche, le 
quali permettono agl’individui affetti realmente da un astigmatismo 
<corneale di mascherarlo parzialmente o totalmente } come, del resto, av- 
viene nella paralisi dell’accomodazione consecutiva alla difterite, nella 
convalescenza di lunghe malattie e nell’anemia. In altri termini: ci 
sì troverebbe dinanzi a un astigmatismo che da latente s'è fatto ma- 
mifesto. 


Esame runzionaLe. — Non facemmo mai più di una o due prove per 
‘ogni individuo, nella considerazione che gli esami ripetuti avrebbero 
potuto infirmare i risultati di questa serie di ricerche, tendenti essen- 
zialmente a stabilire la natura e il grado dei disturbi transitori. La 
prima prova venne eseguita, avanti l’esercitazione ottica, in occhi in 
riposo da oltre 24 ore; la seconda, immediatamente dopo l’esercita- 
zione stessa. 

1. Acutezza visiva centrale. — La lettura rapida e precisa degli otto- 
tipi del de Wecker riscontrata nella prima prova, diveniva lenta ed 
esitante nella seconda: il quale fatto veniva attribuito dai pazienti ora 
a una nebbia, ora a un velo che pareva stendersi dinanzi ai loro occhi: 
ma il senso della forma rimaneva integro, e tutto si riduceva a un 
ritardo di percezione e agli effetti delle immagini subbiettive recen- 
temente studiate dal Broca. 

2. Visione periferica. — I campi visivi presi nella seconda prova si 
presentarono quasi invariabilmente ristretti (da 5° a 109). 

8. Senso cromatico. — Le prove concordarono perfettamente con 
quelle del senso della forma; vale a dire, si notò sempre un leggiero 
grado di diseromatopsia transitoria. 

4. Senso Zaminoso. — I disturbi del senso luminoso apparvero, fin 
dalle ricerche iniziali, della più grande importanza, come risulta dalla 
seguente tabella, che abbiamo scelta a caso fra quelle che pubbliche- 
remo nel lavoro completo e che son tutte concordi nei risultati : 
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Tabella indicante i risultati delle determinazioni del « senso Iuminoso » 
(fotometro del Forster). (1) 


Dopo merz'ora di re- 
Occhio a riposo | napo mezz'ora di || Ce0ne DI telearam: 
Numero recezione di tele- | 74 di 6 chilometri, 
° da grammiottici alli | Y°R.5 Questa determi» Anmotzioni 
d'ordine distanza di 45 | ‘nazione Tu fatta. in 
olire 2 ore | metri. giorno diverso dalla 
i precedente, 
22 41) | (*) Durante l'eser- 
2 ni citazione di tele- 
2 + | grafia ottica era 
È 45,9) | munitod’occhiali 
r ni affumicati. 
a 72 
6 6,5 
î 6, 
8 7,0 
9 6,0 INRETS 
10 28 61 | 


(1) Le cifre della tabella indicano in millimetri i diversi diametri del foro del diaframma. iridato 
per cui passa la luce nell'interno del fotometro, 


Conclusioni 


I. Sulla funzione accomodativa, l’azione della luce oscillante ha un 
duplice ordine d’effetti 
a) In un primo periodo (d’ irritazione), la detta funzione diviene 
eccessiva: quindi spasmo del muscolo ciliare, miopia da spasmo, sopra- 
correzione dell’ipermetropia, contrazioni astigmatiche che modificano 
parzialmente la curvatura del cristallino; 

b) In un secondo periodo (d’esaurimento), l’accomodazione va ri- 
lassandosi più o meno rapidamente: quindi astenopia accomodativa, 
aumento d’ipermetropia manifesta, frasformazione d’un astigmatismo 
latente in un astigmatismo manifesto. 

II. Direttamente sulla retina, e per quanto riguarda più special 
mente la sua funzione d’adattamento, la luce oscillante produce nel 
modo più spiccato tutti i fenomeni della fatica e, in un periodo ulte- 
riore, quelli dell’inerzia: il che si spiega facilmente quando sì pensi 
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che gl’intervalli di luce vivissima e quelli di luce meno viva (diffusa, 
ma giammai d’oscurità completa) si seguono con una tale rapidità, che 
non v'è tempo bastevole per la ricostituzione delle sostanze fotochimiche 
© per la migrazione del pigmento; nè è sufficiente la fase di riposo degli 
elementi retinici. . 

III Abbiamo potuto accertare che l’uso degli occhiali. protettivi 
(affumicati) attenua di molto l’azione della luce oscillante, più per 
quanto riguarda i suoi effetti sulla retina, che non per quello che si ri- 
ferisce alla funzione accomodativa. 

IV. Lasciando impregiudicate le altre questioni, su cui torneremo a 
lavoro compiuto, ci restringeremo a dire che i due primi risultati pra- 
tici di queste nostre ricerche sono i seguenti: innanzi tutto, i peri- 
coli (sia per gl’individui, che per il servizio) risultanti da una pro- 
lungata telegrafia ottica, in special modo in tempo di guerra, in cui 
non mancano davvero, quali fattori aggravanti, altre cause di fatica e 
d’esaurimento : in secondo luogo l’inopportunità della proposta già ven- 
tilata in parecchi congressi e sostenuta da alcuni oculisti, di sostituire 
la luce bianca alternante alla segnalazione colorata nelle ferrovie e 
sui piroscafi. 


Firenze, giugno del 1908. 
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GIUDIZIO MEDICO-LEGALE DI INSUFFICIENZA PSICHICA IN UN DE- 
LINQUENTE A RIPETIZIONE, per il maggiore medico Antonio Perassi, 
dell'ospedale militare di Caserta. 


Pavesi Pasquale, soldato nel 42° reggimento fanteria, del distretto militare di 
Milano, della classe 1887, alle ore 24 del 1° novembre 1907 p. p. veniva d’urgenza 
accompagnato a questo ospedale per sospetto di alienazione mentale. 

Risulta che egli rientrava quella sera nella caserma di Falciano con ritardo 
di un'ora, e che richiamato per tale fatto dal graduato di servizio, rispondeva 
di non ricevere imposizioni da nessuno, e tanto meno da un caporal maggiore. 

All’ingiunzione di passare alla prigione, egli annunziavasi ammalato. Senonchè 
trascorsa un'ora e mezza, mentre tutti dormivano, il Pavesi, in camicia, in mu- 
tande e con lo zaino addosso, si presentò alla porta del quartiere, insistendo 
presso il piantone per voler uscire. Malgrado l'intervento del maresciallo di ser- 
vizio, egli non solo non obbedi, ma reagi con pugni, calci e morsi, dati ai mili- 
tari accorsi per tradurlo in prigione. 

E poichè quivi continuava a dar segni di esaltazione mentale, l’ufficiale di 
ispezione, all’uopo richiesto, ne ordinò l'invio all'ospedale, ove fu ricoverato in 
camera di sicurezza. 

. L'ufficiale medico di guardia che gli praticò un’iniezione di morfina e lo esa- 
minò ripetutamente in quella notte, esclude che si trattasse di un delirio acuto 
da intossicazione alcoolica, ammette invece l'insorgenza di una eccitazione psi- 
chica, in individuo degenerato con stigmate di delinquenza, rivelate da numerosi 
tatuaggi cutanei. Durante un periodo di osservazione di oltre un mese, trascorso 
in locale segregato, il Pavesi ha conservato ognora la piena coscienza dei suoi 
atti. Non mancarono manifestazioni, in forma più lieve, di crisi nervose. 

In una di esse, pure di notte, impulsivamente aggredì l'infermiere di ser- 
vizio, ma questi avendo reagito prontamente ed efficacemente, lo ridusse alla 
calma. Anzi nel mattino successivo il Pavesi rammentava così bene il fatto, da 
presentare formale reclamo contro chi aveva agito per legittima difesa. 

Altra volta, trovandosi degente con un militare più debole di lui, lo percosse 
senza plausibile motivo. 

Una terza manifestazione sintomatica si verificò, in seguito all’ordine datogli 
di tener compagnia ad un epilettico. 

Egli allora coll’atteggiamento caratteristico di chi è incolto dalla paura, in- 
vocò la concessione di restar solo; e la sua pusillanimità fu, in quell’istante, au- 
tentica. Ad intercorrenza si è lagnato di cefalea temporale ed occipitale, quale sì 
osserva nei soggetti nevrastenici. 

Frattanto si richiesero informazioni sui precedenti dell’esaminato, che asseriva 
di avere già subito, dai 17 ai 20 anni, tre condanne per furto ed un’altra più 
obbrobriosa ancora per maltrattamenti verso la propria madre. Asseriva inoltre 
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di essere stato colto da un accesso epilettico mentre trovavasi rinchiuso nel car- 
cere giudiziario di Parma. Dall’informazioni avute dall'Arma dei Reali Carabi- 
nieri risultarono vere le asserzioni del Pavesi; risultò pure che egli, causa il disac- 
cordo in famiglia, condusse abitualmente vita randagia. Invece l’accesso convul- 
sivo, da lui presentato nel suddetto stabilimento, fu ritenuto simulato. 

Il Pavesi è individuo che non ha precedenti morbosi ereditari e personali. È 
dotato di buona costituzione organica con regolare sviluppo scheletrico-muscolare, 

"Ha la statura di metri 1.59 ‘/,, il perimetro toracico di centimetri 89. 

Sulla regione dorsale degli avambracci presenta tatuaggi? a destra è disegnato 
un marinaio ed un'ncora, a sinistra un cuore trafitto, le iniziali D. M. (per ri- 
cordare la fidanzata morta) e al disotto una croce e la data 1904. Ha la confor- 
mazione del cranio regolare, la sua circonferenza misura centimetri 55. Il visus 
in ambo gli occhi è ridotto a due terzi della nofmale; integra è la. percezione 
dei colori; il campo visivo è ristretto in tutti i settori, specialmente in quello 
superiore, sia pel bianco che pei colori. La refrazione statica, ipermetropica in 
ambo gli occhi, è correggibile con lenti positive di D. 8. Sono normali gli altri 
organi dei sensi. 

L’esame delle varie sensibilità fa rilevare che quella tattile, termica e barica 
sono fisiologiche, invece quella dolorifica è notevolmente attutita. Volontaria» 
mente può trafiggersi le parti più sensibili della cute, dimostrando di non avver- 
tire alcun dolore. I riflessi plantari ed oculari sono normali, invece sono assenti 
i cremasterici. Più vivace si manifesta il riflesso patellare a destra, in confronto 
di quello di sinistra. 

Circa le sue abitudini prima di venire alle armi, il Pavesi afferma di avere 
molto abusato di bevande alcooliche, di essere stato un appassionato fumatore, 
moderato invece nei rapporti sessuali. Appare di intelligenza comune, ha il nesso 
logico delle idee, la memoria si conserva discretamente, benchè esplicitamente 
affermi di rammentare per nulla la causa che determinò il ricovero in questo 
stabilimento. 

Mostra una affettività assai scarsa ed è poco sensibile ai richiami; per contro, 
abbonda in sollecitudine nel domandare quanto lo avvantaggi nel suo benessere. 

In sostanza, merita speciale considerazione il dato di fatto, relativo alla esi- 
Stenza di vaste zone cutanee ipo-estesiche, fenomeno questo osservabile nei sog- 
Betti nevropatici e specialmente negli affetti da isterismo. Di tale natura, vero- 
Similmente, ha potuto essere la forma di eccitazione nervosa da lui presentata 
prima del suo ingresso all'ospedale. siffatta ipotesi non esclude la manifestazione 
di crisi convulsive simulate, intervallate da altre involontarie, o per lo meno 
Provocate da cause comuni, stimolanti la sfera psichica, non modereta nel Pavesi 
da sufficienti poteri inibitori, 


Conclusioni medico legali. 
Si ritiene: 
a 1. Che il nominato Pavesi sia affetto da insufficienza psichica, strettamente 
connessa alla sua delinquenza a ripetizione. 


2 i sa 
n Che non si è constatato un vero squilibrio mentale; da giustificare il di 
vio al manicomio viciniore, 


8 tenî. 
plina Sa eventuale proposta di trasferimento ad una compagnia di disci- 
Vi nel fattispecie un appoggio sicuro, esistendo, nel caso in esame, 


lui i 
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note somatiche degenerative, quale sub-strato delle osservate manifestazioni psi- 
copatiche e nevropatiche. 

4. Che l'esclusione del Pavesi dall’esercito, sia neppure discutibile trattan- 
dosi di soggetto con senso morale deficiente e bisognevole di un regime disciplj- 
nare speciale. 

5. Che per salvaguardare le compagnie reggimentali dal contagio morale di 
simili elementi, morbosamente anomali, sia necessario, sino a nuovi provvedi- 
menti legislativi, dichiararli inabili al servizio militare, a senso dell'articolo 8 
dell'elenco delle infermità (1). 


(1) La progettata istituzione di reparti speciali pei pregiudicati servirà ad elimi- 
nare preventivamente tali soggetti, quasi sempre irreducibili cogli ordinari mezzi edu- 
cativi e disciplinari. 
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I CANI SANITARI, rivista sintetica per il tenente medico Casarini Arturo. 


In tutte le guerre il numero dei feriti rimasti irreperibili ha quasi sempre 
raggiunto una proporzione allarmante: basti ricordare che plla battaglia di Re- 
sonville ammontarono a 5472, a St. Privat furono 4420, ad Adua 840, a Mukden 
2050, e nel solo scontro di Spion-Kop, durante la guerra del Transwaal, su 739 
colpiti, non fu possibile avere traccia di 81. 

Aggiungasi a ciò che le recenti lotte hanno dimostrato come la ricerca dei fe- 
riti trovi una maggiore possibilità di esplicazione nelle ore notturne; ora, per 
quanto siano potenti i mezzi moderni d'illuminazione, non è possibile, date le ac- 
cidentalità del terreno, la presenza di cespugli, siepi, fossati, trincee, od altri in- 
gombri, rischiarare in modo uniforme tutta la zona di ricerca, senza calcolare che 
quanto più la luce è viva, tanto più le ombre si fanno intense: e purtroppo non 
sono pochi i caduti che rimangono abbandonati sul campo e privi di soccorso. 

L'istituzione dei cani sanitari, la quale, per merito di appassionatissimi cino- 
fili, ha preso în questi ultimi anni un largo sviluppo presso tutte le nazioni, è 
venuta in parte a riparare questi gravi inconvenienti, e i risultati ottenuti dal- 
l'utilizzazione dei cani nella ricerca dei feriti dispersi, per opera specialmente 
del Lilliehook e dell'Ask in Svezia, del Bungartz, dello Stephanitz e dell'Hecher 
in Germania, del Laska in Austria, del Melentief in Russia, del Quanjer in Olanda, 
del Bichelonne e Tol, Castaing, Iupin, Rudler e Dommanget in Francia, del Berdez 

e dell’Hotto-Rham in Svizzera e del Ciotola, del Parona, del Ferliga, del Mon- 
tini, del Guidi, in Italia, possono ritenersi veramente sorprendenti. 

Per cortese invito del signor direttore di questo giornale, ho cercato di racco- 
gliere quanto finora è stato fatto presso i vari eserciti intorno all’organizzazione 
di questo umanitario servizio, e non mi è sembrato del tutto privo d’interesse 
l’esporre un cenno sommario nei limiti consentiti da una breve rivista sintetica. 

1 cani, per l’istinto di affezionarsi al padrone, per la pronta intelligenza, per 
la non comune attitudine all’addestramento, associata ad una grande agilità, ad 
‘un finissimo odorato, ad un sensibile udito e ad una squisita acutezza visiva, sono 
stati adibiti nei servizi di guerra a molteplici mansioni. Così furono utilizzati 
come staffette per mandare ordini od avvisi, e come esploratori, per la loro faci- 
lità di frugare ogni accidentalità, di fiutare le piste battute, di avvertire i più 
piccoli rumbri e la presenza di gente nascosta, salvaguardando in tal modo le 
truppe da qualsiasi sorpresa dell'avversario. Sono stati altresì sperimentati come 
portatori di cartuccie sulla linea di fuoco, equipaggiandoli di apposite bisaccie, 
per il vantaggio che essi offrono della maggiore velocità e della quasi invisibi- 
lità al nemico: sono stati inoltre posti come vedette nelle guardie al campo ed 
a custodia del carreggio, per la facilità che essi hanno di segnalare i più lievi 
rumori, anche a grande distanza. Finalmente sono stati addestrati alla ricerca 
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dei feriti, ga quale operazione, se implica non poche difficoltà nelle condizion 
ordinarie, è resa ancor più difficile e penosa durante la notte e nelle zone mon- 
tuose ed accidentate. 

Non tutte le razze si prestano per il disimpegno di queste delicate mansioni: 
i cani di Terranova e del S. Bernardo non sono abbastanza agili, i levrieri sono 
poco intelligenti e di scarso odorato, i danesi sono troppo pesanti, i mastini in- 
docili, i barboni col tempo diventano svogliati, e i cani da caccia possono da un 
momento all’altro riprendere il loro antico istinto e trascurare quanto non ha at- 
tinenza colla selvaggina. Gli esperimenti, già da anni iniziati, hanno indotto a 
ritenere che il cane da pastore, specialmente quello di razza scozzese che va sotto 
il nome di Cole, è quello che per la costituzione fisica, per la resistenza alle fa- 
tiche, per la prontezza nell'apprendere dà maggiore affidamento di buona riuscita. 

Dobbiamo a Giovanni Bungartz, pittore, l'iniziativa di aver fondato fin dal 
1898 in Lechenichs il « Deutsche Verein fiir Sanitiitshund », sotto l'alta prote. 
zione del Granduca di Baden, avente per iscopo di addestrare i cani alla ricerca 
dei feriti sul campo di battaglia. Già nel novembre del 1891 il Bungartz aveva 
potuto convincersi della bontà dell’istituzione in seguito a diversi esperimenti fatti 
su un Collie, il quale era riuscito in una notte senza luna a scovare dei supposti 
feriti appiattati in cespugli, in fossati, in località ove non sarebbe stato possibile, 
nonostante la più accurata attenzione, la ricerca per mezzo dei portaferiti. Tali 
esperienze furono ripetute su più larga scala a Dresda nel maggio del 1895, in 
occasione di una mostra internazionale canina; ed i risultati furono così soddi- 
sfacenti che nell'ottobre dello stesso anno a Neuwien fu bandita la prova ufficiale: 
nonostante le condizioni più difficili del terreno, per la presenza di numerose 
strade e sentieri che si incrociavano in tutti i sensi, la cagna Sanita riuscì a 
scoprire le traccie di otto supposti feriti, nascosti in località ove l'occhio più 
vigile dei soldati di sanità non avrebbe potuto certamente arrivare. Nè minor 
successo ebbero gli esperimenti fatti il 28 giugno 1898 nella piazza d’armi di 
0els, ove venne indetta una gara alla presenza del colonnello von Arnim, alla 
quale parteciparono i migliori cani da guerra dei battaglioni cacciatori: gli ani- 
mali, con una sicurezza sorprendente, riuscirono a rintracciare la pista dei soldati 
che simulavano i caduti, battendo nella velocità un record di 8',8” al chilometro. 

In seguito a questi felici risultati Ja Germania sanzionò ufficialmente l’im- 
piego dei cani sanitari nel servizio in campagna, e nel bilancio della guerra fu 
prevista la somma di 3000 marchi per l'allevamento e l'addestramento dei cani 
presso i battaglioni cacciatori, in numero di due per ogni compagnia, e con un 
personale ridotto ad un ufficiale per ogni reparto, a qualche istruttore scelto tra 
i graduati che più si distinguevano per pazienza, perseveranza, carattere fermo, è 
buona volontà, nonchè a pochi soldati. Venne inoltre approvato un apposito re- 
golamento, tuttora in vigore, che non dà nessuna tassativa prescrizione circa l’ad- 
destramento dei cani, ma raccomanda un trattamento dolce, basato sullo sviluppo 
delle qualità intellettuali ed affettive dell'animale. 

Il metodo d’ammaestramento osservato è fondato sul principio di dividere qual- 
siasi esercizio in tante fasi preparatorie, per modo che il cane viene ad acuire 
gradatamente l’intelligenza, passando dagli esercizi più facili ai più complicati. 
Terminato questo periodo d’istruzione, si sottomette l'animale ad una prova pra- 
tica sul terreno, secondo un raggio di perlustrazione che va progressivamente da 
200 metri ad 1chilometro, e lo si abitua a portare una tasca impermeabile con- 
tenente una bottiglietta di cordiale ed un pacchetto da medicazione. Per assicu” 
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rarsi del buon addestramento, l’animale deve eseguire le sue mansioni nelle loca- 
lità più frequentate, dove è facilmente esposto al pericolo di essere chiamato e 
fermato. 

Attualmente esiste a Oberdollendorf sul Reno un deposito speciale destinato 
alla produzione ed all'allevamento dei cani sanitari. 

Successive esperienze eseguite nel luglio del 1901 in Carlsruche alla sede del 
XIV corpo d’armata, durante le esercitazioni dei portaferiti, hanno confermato 
la preziosa collaborazione dei cani da guerra nella ricerca dei dispersi, special- 
mente nelle ore notturne, impiegando essi soltanto un terzo del tempo necessario 
ai portaferiti per eseguire tale ricognizione. Così hanno avuto una speciale rino- 
manza il cane Blitz del V battaglione cacciatori, Grimgerde von Grafrath del I, da 
cui nacque ‘Ne//y, che alla recente esposizione internazionale canina del 1905 a 
Berlino, ed al concorso del corrente anno a Parigi, ha superato le migliori aspet- 
tative, dimostrando una meravigliosa attitudine nella ricerca dei feriti, associata 
ad una resistenza non comune. 

In Austria l’istituzione dei cani sanitari ha trovato uno strenuo sostenitore 
nel capitano Laska, del II reggimento cacciatori del Tirolo, il quale fece le prime 
prove in una piccola guarnigione della Carinzia, ed in seguito, per ordine del mi- 
nistro della guerra, instituì dei depositi di allevamento e di addestramento, presso 
due reggimenti cacciatori, dei quali uno a Vienna. 

Il metodo seguito dall'esercito austriaco’ per l'educazione dei cani sanitari com- 
: uno di pochi mesi fatto in caserma, e l’altro, che varia da 

sei ad otto, svolto in campagna. Dapprima si mira a rendere il cane docile, pa- 
ziente ed affezionato; in seguito lo si conduce all'aperto e gli si fa ripetere quanto 
ha appreso in camerata, esercitandolo a correre dall’addestratore all’aiutante e vi- 
ceversa, coll'aumentare progressivamente le distanze, ed a segnalare gli individui 
nascosti, emettendo un lugubre lamento caratteristico, ben conosciuto sotto il nome 
di: T'odt erbellen! Infine si ripetono i vari esperimenti nelle condizioni più diffi- 
cili di illuminazione e di terreno. 

In Svezia ha ottenuto risultati eccellenti il maggiore medico Fritz Ask con 
due cani: King e Sultan. Gli animali furono abituati prima, al guinzaglio, a ri- 
conoscere i supposti feriti e ad abbaiare in loro presenza ; poi furono condotti in 
aperta campagna, e si addestrarono a percorrere tante volte la strada fra il ferito 
@ l’istruttore, fino a che questi non ne avesse scoperto le traccie. 

In Inghilterra, in seguito all'ottima prova fatta dai cani sanitari nella guerra 
del Sud-Africa, si è dato un largo sviluppo a questa provvida istituzione per cura 
specialmente del maggiore Richardson, il quale ha potuto conseguire eccellenti 
risultati coi suoi cani BlodhRund, In Russia è stata parimenti riconosciuta l’im- 
portanza di provvedere le formazioni sanitarie avanzate di questo indispensabile 
elemento di ricognizione, e il Melentieff ne fu un caldo fautore. In Isvizzera tale 
innovazione ha ricevuto un forte impulso per opera del capitano di stato mag- 
giore Berdez: una cagna, dal medesimo addestrata, venne inviata assieme ad altri 
60 cani del Deutsche Verein fiir Sanitiitshund presso le truppe tedesche nel Sud- 
Africa, ove potè rendere i più segnalati servigi. In Olanda l’idea dei sanit4/shund 
è stata pure accolta con entusiasmo per merito particolare dell’infaticabile at- 
tività del Quanjer, ed anche negli Stati Uniti ha assunto in questi ultimi anni 
una notevole diffusione, è 

In Francia l'istituzione dei cani sanitari ha trovato un vero apostolo nel ca- 
pitano Tolet, del 18° squadrone del treno, il quale fin dal 1894 s'era fatto strenuo 
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propugnatore, a mezzo di conferenze, della possibilità di utilizzare i cani pastori 
nella ricerca dei feriti. Sotto lo pseudonimo di St. Laurent egli aveva già in pre. 
cedenza redatto un’interessante memoria sull'allevamento e sull’addestramento dei 
cani da guerra; l’anno scorso con la collaborazione del maggiore medico Biche- 
lonne ha pubblicato una pregevolissima monografia sull'impiego dei cani nei ser- 
vizi sanitari in campagna, riportando inoltre i brillanti risultati da lui ottenuti 
colla cagna Nelly. Le prove furono fatte in occasione delle manovre di Bequet e 
successivamente di Bordeaux del 1907, sia di giorno che di notte: parecchi sol- 
dati, nascosti nei cespugli, nei boschi, nei fossati, furono rapidamente scovati dal- 
l’animale, che dopo di essersi impadronito d'un oggetto di equipaggiamento, ge- 
neralmente del kepì del supposto ferito, faceva immediato ritorno all’istruttore 
per condurlo poi sul posto. È 

Il metodo d’addestramento adottato dal Tolet a noi sembra abbia maggior ef- 
ficacia che quello tedesco, che si limita ad insegnare al cane di abbaiare sempli- 
cemente, una volta scoperto il ferito. La voce dell’animale, dati gli inevitabili ru- 
mori del campo di battaglia, non sempre può essere avvertita, specie se il ferito 
è lontano e il vento spira in direzione contraria, senza contare che di notte è 
estremamente difficile potersi orientare da qual parte provengono i lamenti. Col 
metodo francese invece il cane riporta all’istruttore un oggetto di corredo del 
supposto ferito, e, se non riesce a portargli qualche segno che possa indicare la 
presenza del caduto, lo avvisa tuttavia con un monotono abbaiamento di avere 
scoperto un individuo, e lo guida e lo dirige sulla buona strada. 

Tolet e Bichelonne preconizzano per la diffusione dei cani sanitari nell’eser- 
cito un'organizzazione diretta presso i reparti di portaferiti, che saranno dotati 
di un numero di cani corrispondente alle varie sezioni di sanità alle quali forni- 
scono il personale, ed una organizzazione indiretta sotto la sorveglianza delle 
autorità sanitarie militari, la quale faccia appello all'iniziativa privata indivi- 
duale, alle società canine, alle associazioni della Croce Rossa e di pronto soccorso, 
stabilendo dei premi ai singoli proprietari da elargirsi in occasione di gare an- 
nuali ed agevolando l’allevamento coll’esenzione da qualsiasi tassa. 

Il dott. Rudler, medico aiutante maggiore al 40 reggimento fanteria ad Auxerre, 
ha portato un notevole contributo in materia, eseguendo degli interassanti espe- 
rimenti sul cane da pastore .Sfop, e ne ha fatto oggetto di una recentissima pub- 
blicazione. Egli è riuscito in soli due mesi ad addestrare l'animale in modo che 
in tutte le ore, di giorno e di notte, e nelle più difficili condizioni del terreno è 
capace di scoprire qualsiasi persona nascosta, ed allora abbaia lugubremente, senza 
abbandonare il ferito, sino a che non sopraggiunga l'istruttore. Il Rudler pro- 
pone l'istituzione di un deposito speciale per l'istruzione dei cani, la quale sarà 
in seguito completata ai reggimenti per cura dei portaferiti, che condurranno 
gli animali in campagna nell'occasione di manovre di presidio o di esercitazioni 
notturne. 

Il maggiore medico Castaing s'è occupato anch'egli attivamente della questione 
dei cani sanitari. In un notevole articolo, comparso nel settembre scorso nel Bul- 
letin de la Société canine de Normandie, dimostra i grandi vantaggi che può recare 
il cane sanitario nei servizi in campagna, e tali da trasformare, secondo una sua 
caratteristica espressione, il fido amico dell'uomo, in un vero « chasseur de bles- 
sés », Il Castaing avanza la proposta di stabilire un reclutamento regionale dei 
cani di sanità e dei loro istruttori, (i quali poi saranno requisiti in caso di ma- 
novre o di mobilitazione), sotto la sorveglianza delle autorità sanitarie militari, 
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coll’appoggio del Ministero della guerra e col concorso delle grandi società canine. 
Nessun cane potrà essere classificato sanititshund, se non ha ricevuto uno spe- 
ciale brevetto rilasciato in seguito ad una serie eliminatoria di prove. 

La questione dei cani sanitari fu in Francia, or non è molto, portata alla Ca- 
mera dei deputati dall’on. Adolfo Girod, il quale richiamò l’attenzione del mini- 
stro della guerra su quanto era già stato adottato al riguardo presso gli altri 
eserciti, e proponendo l'istituzione di un deposito ad Auxerre, sotto la direzione 
del dott. Rudler, nonchè la creazione di una società nazionale per l'addestramento 
dei cani alla ricerca dei feriti. Il ministro Picquart, fra le approvazioni dell'alto 
consesso, fece sua la proposta, e promise l'appoggio morale e materiale per parte 
del governo. 

Dobbiamo infine ricordare che a Parigi il giorno 11 gennaio n. s., al Bosco di 
Boulogne, ebbe luogo un concorso di cani sanitari, al quale parteciparono la Fran- 
cia, la Germania e la Svizzera, e nonostante i rigori della stagione e le malage- 
voli condizioni del terreno per il gelo sopravvenuto, i risultati superarono le più 
rosee previsioni. Il programma della gara era stato formulato in questi termini: 
il cane, accompagnato dal proprio istruttore, dovrà fare una perlustrazione del 
terreno per un raggio da 150 a 200 metri e rintracciare i soldati nascosti, simu- 
lanti i feriti, nel minor tempo possibile. Tutti i metodi d’addestramento furono 
ammessi: sia quello dell’abliaiare in presenza dei supposti caduti, come quello di 
portare all’istruttore il kepi o qualche oggetto di equipaggiamento degli individui 
ritrovati. Dei 9 cani che presero parte alla gara, riportò il primo premio Grit(y, 
cagna da pastore, di 8 anni e mezzo, di razza svizzera, che già avèva ottenuto 
splendide vîttorie nei precedenti concorsi di S. Gallo, Zanfingen, Langenthal e 
Vittel: il secondo premiato fu S?op, presentato dal Rudler, di cui già abbiamo avuto 
occasione di segnalare le eccellenti qualità. 

Recentissimamente a Nancy, il 28 giugno u. s., fu indetto un secondo concorso 
di cani sanitari, organizzato dalla società canina dell'Est. Il programma della gara 
comprendeva tre prove: la prima in terreno boscoso alla distanza di 100 metri, la 
seconda in terreno accidentato per un raggio d'azione da 100 a 160 metri e la terza 
in terreno pianeggiante, ma a notevole distanza. Chiudeva il concorso una prova 
d’assieme d’un gruppo di cani sanitari alla dipendenza di una squadra di porta- 
feriti: questa utilissima innovazione permetteva di rendersi conto dei reali van- 
taggi che potevano i sanifd/shund rendere sul campo di battaglia. I canî'concor- 
renti furono 11, ed i risultati della gara superarono le migliori aspettative, tanto 
che il presidente della giuria, maggiore medico Castaing, nella sua relazione così 
concludeva: « Félicitons publiquement la Société canine de l'Est et ses competents 
grganisateurs, qui ont inauguré un concours nouveau et très réussi, susceptible de 
mettre au point la question du chien sanitaire ». 

Nel dare infine un cenno sull’istituzione dei cani sanitari in Italia dobbiamo 
premettere che fin dal dicembre 1893 il ministro della guerra Mocenni, in una 
circolare diretta al comandante del I corpo d'armata, aveva preso l'iniziativa di 
indire in piccola cerchia degli esperimenti sull’utilizzazione dei cani in campagna. 

Le prime prove, intraprese al riguardo nel gennaio del 1895 presso il 71° fan- 
teria di stanza a Torino, e il 7° bersaglieri in Acqui, non furono davvero confor- 
tanti; due anni dopo il ministro Pelloux indisse nuovi esperimenti presso il 6° 
fanteria a Pistoia e il 33° fanteria a Gaeta, prescrivendo altresì che fossero re- 
clutati cani da pastore nostrani o acclimatati nel paese. Però, stante le poco liete 
condizioni della razza, non fu possibile disporre di un ottimo elemento: gli ani- 
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mali erano fiacchi e svogliati, gli istruttori, per quanto volonterosi, non avevano 
alcuna idea di addestramento, e non contribuirono certo a togliere quel naturale 
scetticismo che va inevitabilmente creandosi intorno ad ogni innovazione. Si tentò 
in parte di riparare a questi inconvenienti col valersi, invece della razza puro 
sangue, di un incrocio con cani setter, ma le prove, allora intraprese, non appro- 
darono ad altro risultato che a dimostrare la possibilità e l'opportunità dell’im- 
piego dei cani di guerra limitatamente nel servizio di guardia ai forti. 

Col capitano Ernesto Ciotola, del 50° fanteria, la questione dei cani sanitari 
entra in una nuova fase più attiva e proficua. Dobbiamo a questo appassionato 
ed instancabile ufficiale la lodevole iniziativa di essersi recato nell'estate del 1901 
a Lechenichs ed inscritto socio presso il Deutsche Verein fur Sanititshund per 
apprendere dal Bungartz il metodo usato nell’addestramento dei cani di sanità. 
Il concorso di S. M. il Re e la concessione del Ministero della guerra di tratte- 
nersi all’estero per parecchi mesi agevolarono naturalmente al Ciotola il conse- 
guimento del suo nobile scopo. D'altra parte il Bungartz non solo fu largo di fa- 
cilitazioni e di benevolo appoggio, ma, da vero apostolo di questa nuova istitu- 
zione, volle offrire, senza alcun compenso, una cagna, nominata Asta, di razza 
pastore scozzese, che in due mesi appena d’addestramento aveva dato non dubbie 
prove della sua non comune capacità nelle funzioni di sanitàfshund, 

Il Ministero della guerra in seguito determinò che si iniziasse nel presidio di 
Roma, sotto la guida del Ciotola, una serie di esperimenti, sia di giorno che di 
notte, per assicurarsi del grado d’addestramento di detta cagna nella ricerca dei 
feriti, e nominò una speciale commissione composta dal colonnello dei bersaglieri 
Gotti, dal maggiore medico Bernardo e dal capitano medico Trovanelli. 

La prima prova venne infatti eseguita il 24 febbraio 1902, alle ore 21 e mezza, 
fuori porta Pia al Monte Sacro, in serata di luna. I militari prescelti per la si- 
mulazione dei feriti farono 10 bersaglieri, che vennero nascosti ad intervalli da 
150 a 400 metri in terreno accidentato, fra cespugli, nei fossi e dietro gli alberi, 
e con l'ingiunzione di mantenere il più assoluto silenzio, per modo che la cam- 
pagna sembrava completamente deserta. Condotta la cagna dall’attendente del ca- 
pitano Ciotola nel luogo ove si sarebbe potuto impiantare un posto di medica» 
zione, fu invitato l'attendente stesso a procedere coll’aiuto dell'animale alla ri- 
cerca dei feriti nel supposto campo di battaglia. La commissione potè assicurarsi 
che gli ordini dati dal soldato al cane erano semplicissimi: Asta, cerca ferito! 
Asta qui! Asta nieder! Al comando: cerca ferito! l’animale si slanciava alla ri- 
cerca, dirigendosi sempre verso le posizioni più elevate per scrutare intorno la 
zona di ricognizione: ritrovato il supposto ferito, gli si avvicinava, lo annusava, 
e quindi faceva ritorno verso il soldato istruttore, il quale per conoscere se l’3g 
nimale era riuscito nella ricerca lo interrogava così: Zai trovato Asta? A tale 
domanda la cagna, se aveva scoperto il ferito, tornava nuovamente a lui, correndo 
innanzi e indietro tra l'istruttore e il supposto caduto fino a che non li avesse 
avvicinati; in caso negativo prendeva una direzione trasversale e proseguiva nella 
sua perlustrazione. Con tale sistema furono rintracciati in breve periodo di tempo 
tutti i dieci soldati. 

Il secondo esperimento ebbe luogo il 3 marzo dello stesso anno, alle ore 14, a 
Villa Glori, con 10 militari appartenenti ai vari corpi del. presidio, nascosti in 
luoghi frequentati, allo scopo di accertare se Asfa rimaneva indisturbata nelle 
ricerche dai rumori dei carri e dal viavai di gente: la bestiola riuscì anche in 
queste condizioni a scovare rapidamente tutti gli individui. 
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Finalmente una terza esperienza fu ripetuta a Casale dei Pazzi la notte del 
22 marzo, senza chiaro di luna, per riconoscere se la cagna disimpegnava con uguale 
sicurezza le sue mansioni al buio, e se potesse essere disturbata da apparecchi di 
illuminazione, di cui fossero per caso provvisti i portaferiti. Asta si comportò 
anche in quest'ultimo saggio inappuntabilmente, nè si mostrò per nulla preoccu- 
pata o distratta dai raggi luminosi che venivano proiettati dall’istruttore a mezzo 
di una lampada, tipo Marechal-Brenot. 

Dal complesso degli esperimenti svolti la commissione trasse il convincimento 
che la cagna del capitano Ciotola era perfettamente addestrata per la ricerca dei 
feriti, e che lé prove fatte davano sicuro affidamento di una pratica applicazione 
dei cani sanitari al servizio delle truppe in campagna. 

Il Ministero della guerra, con dispaccio n. 7213 del 3 ottobre 1902, visto i buoni 
risultati ottenuti, ordinava che le esperienze fossero riprese verso la fine di detto 
mese in quella larga misura che consentisse di poter dedurre fondati criteri, circa 
l'opportunità del reale impiego dei cani in guerra. Dell’addestramento venne in- 
caricato lo stesso capitano Ciotola, al quale furono aggregati un sottufficiale e 
5 soldati istruttori: venne inoltre instituito uno speciale deposito presso la batteria 
di porta Furba e vi furono installati 22 cani. Di questo primo canile militare 
italiano ha fatto un'interessante relazione il tenente V. Ferliga nel n. 10 della 
rivista « Il cane » del 1906. 

Le istruzioni furono impartite con continuità e regolare progressione, in varie 
‘ore del giorno e della notte ed in qualunque stato atmosferico. In principio la 
ricerca fu limitata ad un solo ferito, poi a poco a poco venne aumentato il nu- 
mero fino a 10, allargando la zona di ricognizione ed eseguendo contemporanea- 
mente la perlustrazione con 4 animali. Tali esperimenti non ebbero minor suc- 
cesso allorchè furono ripetuti al campo di brigata a Tivoli in più vasta zona e 
su terreno più accidentato. 

Edotto dalla lunga pratica, il Ciotola ha seguito uno speciale sistema d'istru- 
zione, combinando felicemente il metodo d’addestramento che si limita ad inse- 
gnare ad abbaiare in presenza del ferito con quello di abituare il cane a rifare 
tante volte la strada tra l'istruttore e il supposto disperso, fino a che quello non 
lo abbia raggiunto; ed è riuscito in questo intento coll’avvezzare l’animale, una 
volta scoperto il ferito, a portarsi in qualche elevazione del terreno, e quivi ab- 
‘baiare fino a che l’istruttore non sia arrivato sul posto. 

Alle grandi manovre del Veneto nel 1903, un gruppo di 5 cani sanitari, sotto 
la direzione del Ciotola, coadiuvato da un sergente e due istruttori, fu aggregato 
ad una sezione di fanteria del partito rosso, allo scopo di poter sperimentare la 
resistenza della razza ai nostri climi e stabilire l'ampiezza della zona che poteva 
essere utilmente perlustrata da un cane, per concretare il numero necessario di 
animali da assegnarsi a ciascuna sezione per i bisogni dell’accurata ricerca dei 
feriti. Anche in questa occasione si ebbe modo di constatare la bontà dell’istitu- 
zione: si ritenne però che i buoni risultati non fossero in proporzione delle spese 
sostenute, e che per fornire le grandi unità di cani sanitari sarebbe occorso una 
preparazione su vasta scala con un aggravio troppo forte nel bilancio. 

Un'epidemia di cimurro, sviluppatasi nel 1904, venne in parte a paralizzare 
gli ottimi successi ottenuti sino allora, e si cercò di ovviare a tale inconveniente 
<ol proporre l'acquisto di una coppia Airedale-terriers: però nel successivo 1905 
i cani fecero buona prova al campo di Bracciano presso il 2° granatieri ed alle 
grandi manovre nella Campania. In seguito a proposta del capitano Ciotola di 
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riunire in clima più freddo i cani di razza Collie, il Ministero della guerra con 
circolare n. 96, in data 10 giugno 1906, venne nella determinazione di sopprimere 
il deposito di Roma e trasferire i cani sanitari ai reggimenti alpini ed al 18° fan- 
taria, a Padova, ove fu instituito un nuovo deposito sotto la direzione dello stesso 
capitano Ciotola, colì trasferto. 

Le ultime notizie che abbiamo potuto raccogliere sull'argomento si riferiscono 
allo svolgimento di un corso riguardante l'istruzione sul governo e sull'impiego 
dei cani da guerra. Dai reggimenti alpini vennero pertanto inviati al deposito 
sperimentale un sottufficiale ed un soldato per un periodo d’istruzione sull’uti- 
lizzazione dei cani sanitari, che durò circa un mese, compiuto il quale essi fecero 
ritorno alle proprie sedi, recando una coppia di collie addestrati: venne inoltre 
acquistata una coppia Airedale-terriers, e furono iniziate trattative per l'acquisto 
di cani sardi che meglio si prestano di altre razze all’addestramento. 

Nel chiudere queste note non possiamo a meno di ricordare che anche nelle 
recentissime guerre i cani sanitari hanno dato indubbia prova della loro pratica 
utilità. Durante la guerra anglo-boera i collie hanno salvato la vita a delle cen- 
tinaia di feriti, che l'occhio vigile dei soldati di sanità non aveva potuto rintrac- 
ciare, e nella battaglia di Cha-Ho, durante l’epica lotta russo-gia pponese, tre cani 
sanitari, inviati dalla benemerita presidenza del Deutsche Verein fiir Sanitiitshund, 
riuscirono a scoprire 28 feriti rimasti completamente abbandonati e privi di qual- 
siasi soccorso. Sicchè, anche per l’umanitaria istituzione del servizio sanitario in 
guerra, possiamo concludere che non è forse del tutto esagerato il noto elogio 
del Buffon: Il cane è tutto zelo, tutto ardore, tutta obbedienza! 
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METODICA E RISULTATI PRATICI DELL'ESAME DEL SANGUE NELLE 
DIVERSE MALATTIE, per il dott. prof. Testi, maggiore medico. 


Nel fascicolo IV, aprile 1907, di questo Giornale, riassunsi in una rivista ge- 
nerale le cognizioni più importanti e più pratiche che oggigiorno si hanno sul- 
l'esame batteriologico del sangue nella diagnosi delle malattie infettive. Esse co- 
stituiscono, si può dire, l’ultimo capitolo, non ultimo però per importanza, di una 
delle sezioni in cuì può dividersi la diagnostica delle malattie mercè l’aiuto delle 
ricerche di laboratorio, la quale ha raggiunto uno sviluppo dei più notevoli. 

Era mio intendimento, fin da quando scrissi la rivista in parola, di comple- 
tarla colle nozioni più recenti che si hanno sulla morfologia del sangue nelle 
malattie infettive e sui rapporti quantitativi che esistono fra i diversi elementi 
del medesimo e sulle loro variazioni qualitative, e l'avrei fatto subito, se ragioni 
indipendenti dalla mia volontà non me ne avessero impedita l'esecuzione. Ritorno 
oggi volentieri sull'argomento e tanto più volentieri vi ritorno, inquantochè edotto 
dal desiderio spesso manifestatomi dai colleghi durante i corsi preparatori per 
gli esami d'avanzamento in questa scuola di sanità militare, di avere in un rias- 
sunto pratico e il più possibilmente completo, senza essere però eccessivamente 
esteso, una guida per le ricerche sul sangue nelle diverse malattie, specie nelle 
infettive, mi sono persuaso che un lavoro di tal genere potrà riuscire di qualche 
utilità ai colleghi nelle ordinarie contingenze della pratica specialmente di quella 
ospedaliera. In tal modo la precedentè rivista, sebbene cronologicamente anteriore, 
viene a completare questa che oggi presento. 

Non intendo fare una esposizione completa di diagnostica delle malattie col- 
l’esamo del sangue; vi sono manuali e trattati che scientificamente ed esaurien- 
temente si occupano della materia, Qui intendo soltanto di riferirmi alle cogni- 
zioni più utili, ai metodi più pratici e semplici di ricerca, e a tale scopo non 
trovo di meglio che seguire nelle linee generali l’ordine tracciato in un prezioso 
capitolo del dott. Nickel sull'esame del sangue, il quale fa parte dell'ottima pub- 
blicazione medico-militare germanica annuale che è il Militàrdirziliches Vademe- 
cum (Hamburg, ed. Gebriider Liilering), e le principali nozioni che si ricavano 
da un ottimo trattato recente del Lenhartz: La microscopia e la chimica al letto 
dell'ammalato. In tal modo sono convinto di rimanere in quei giusti limiti che 
la pratica e specialmente la pratica medico-militare il più delle volte ci impongono. 

Nel presente lavoro passerò in rivista le principali ricerche sulla determina- 
zione dell'emoglobina, sulla numerazione dei globuli rossi e bianchi, sulla deter- 
minazione delle diverse formole ematologiche nelle più importanti malattie; dirò 
dei metodi di ricerca più importanti sia per l’esame del sangue allo stato fresco, 
sia per l'esame dei preparati colorati, facendo precedere poi, per maggiore chia- 
rezza, un breve cenno sulle parvenze morfologiche del sangue normale, 


I. — Il sangue normale. 


Il sangue è un liquido opaco, colorato, a reazione alcalina, con peso specifico 
variante da 1.043 a 1.075, composto di una parte liquida, il p/asma, e di elementi 
anatomici (globuli rossi, globuli bianchi, piastrine). . 

Il plasma è perfettamente omogeneo, consta di acqua (90 p. 100), di sieroal- 
bumina e sieroglobulina, e contiene grassi neutri ed acidi, lecitina e colesterina, 
tracce di glucosio, di creatina, di urea, di cloruro e di carbonato sodico. 


29 — Giornale di medicina militare — Fasc. VI. 
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I corpuscoli rossi od eritrociti hanno la forma di dischi circolari, appiattiti, 
biconcavi, sono privi di nucleo, appaiono sotto al microscopio di color giallognolo 
quando sieno in sottile strato, di color rosso se lo strato ha un certo spessore. 
Il diametro massimo è di 7.5 1, il minimo di 1.6 . Con tutta probabilità hanno 
una membrana, la quale racchiude un delicato reticolo protoplasmatico 0 stroma 
le cui maglie sono ripiene di pigmento sanguigno o emoglobina. Hanno tendenza, 
se trovansi in uno strato di un certo spessore, a formare le così dette pile o ro- 
toti di monete. Coll’evaporazione si raggrinzano ed assumono una forma spinosa 
caratteristica. L'acqua, specialmente se distillata, l’etere, l'alcool, il cloroformio e 
molte altre sostanze estraggono dagli eritrociti l’emoglobina e li rendono quasi 
invisibili avendo lo stroma quasi lo stesso potere di refrazione del liquido in cui 
essi nuotano; lo stroma può però mettersi in evidenza con un poco di tintura di 
iodio, I globuli rossi contengono emoglobina, globulina, lecitina, colesterina, sali 
di sodio, di potassio, di magnesio. Il numero dei globuli rossi è di circa 5 milioni 
per millimetro cubico. 

I corpuscoli incolori o globuli bianchi sono cellule di origine mesodermica che 
trovansi anche nella linfa; hanno forme svariatissime tanto per la configurazione 
e la dimensione del nucleo quanto pei rapporti fra la massa protoplasmatica e quella 
mueleare. Sono di color bianco, sferici, a superficie leggermente granulosa, di dia- 
metro variabile fra 5 e 12 p. Aggiungendo una goccia d’acqua o meglio dell’acqua 
leggerissimamente acidulata con acido acetico, il protoplasma si rigonfia e diventa 
trasparente; allora si vedono i nuclei, i quali o sono conici, rotondi o leggermente 
ovali, oppure allungati, lobati, ravvolti su se stessi, o in numero di tre, quattro 
o più. Nel protoplasma nuotano molti granuli, la maggior parte di natura albu- 
minosa, alcuni con contorni marcati e di aspetto assai brillante. I granuli hanno 
spesso un vivace movimento danzante. Esaminando un preparato di sangue fresco 
sul tavolino riscaldabile si notano spesso, specie in alcune forme a più nuclei, 
distinti movimenti ameboidi. I globuli bianchi contengono acqua, un albuminato 
simile alla miosina, sieroglobulina, fermento di fibrina, peptone, glicogeno, cole 
sterina, grasso, acido solforico e cloruro sodico. Il loro numero varia, rispetto ai 
globuli rossi, nel rapporto da 1:300 a 1:500 a 1:750. In media il sangue nor- 
male contiene 6000 globuli bianchi per millimetro cubico con oscillazioni da 4 
a 7000. 

Le piastrine (o trombociti o ematoblasti di Hayem) sono rappresentate da pic- 
coli dischi incolori tondi o tondeggianti, appiattiti, facilmente disgregadili, del 
diametro di '/, o di '/, di quello degli eritrociti. Alterandosi facilissimamente 
appena uscite dal sangue occorre, onde vederle isolate, procedere a speciali me- 
todi di fissazione. Se ne contano da 180000 a 250000 in 1 millimetro cubo di sangue 
normale (Fusari). 

Un esame più dettagliato delle diverse apparenze dei globuli bianchi si impone 
per poter comprendere il valore delle così dette formole emoleucocitarie, le quali 
sono state studiate nelle più svariate malattie ed hanno spesso un'importanza 
diagnostica del più alto grado. 

I globuli bianchi si distinguono specialmente per la grandezza, per l'aspetto 
del nueleo, per la presenza nel protoplasma di granulazioni diverse, le quali rea- 
giscono in modo speciale verso alcuni colori di anilina. Notiamo fin d'ora che l’e- 
same microscopico a fresco può bensi darei qualche idea sommaria sulle diverse 
forme principali di globuli bianchi, ma non è sufficiente a farci riconoscere le più 
minute differenze le quali solo dall'uso di metodi speciali di colorazione dei pre- 
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parati secchi potranno esserci svelate. Vedremo più innanzi quali siano i processi 
più in uso per l'esame del sangue allo stato fresco e per l'esame in preparati co- 
lorati, e vedremo anche a quali risultati nella diagnosi citologica si può giungere 
coll’uno e coll’altro metodo. Orà è necessario, riunendo i caratteri desunti dall'uno 
l’altro esame, mostrare in uno schema generale i principali caratteri che servono 
a difl'erenziare le varie specie di globuli bianchi. Notisi a questo proposito che 
già anche nei semplici preparati per la numerazione dei leucociti coll'aggiunta 
del violetto di genziana o del bleu di metilene, come vedremo, si riconoscono di- 
verse specie di leucoci! 

Un principio di divisione nella specie da leucociti è dato da una parte dalla 
forma del nucleo e dall'altra dalle proprietà del protoplasma e specialmente delle 
sue granulazioni. I leucociti ad un nucleo solo o mononucleari che trovansi nel 
sangue normale, hanno quasi sempre un protoplasma omogeneo, quelli a più nuclei 
0 polinucleari hanno delle granulazioni. Le espressioni mononucleare e polinucleare 
richiedono però una spiegazione. 

Mentre nei leucociti mononucleari il nucleo presenta la figura di una massa 
rotonda, ovale, o tutt'al più leggermente reniforme, nei polinucleari esso si di- 
‘vide in più sezioni, le quali in parte sono completamente separate fra loro, in parte, 
e molto di frequente, stanno in unione fra loro mentre le singole sezioni presen- 
tano una figura ovale, o nastriforme o a nodo: è meglio quindi, come fanno molti 
autori, sostituire alla denominazione di leucociti polinucleari quello di leucociti 
polimorfonucteari. La granulosità del protoplasma dei leucociti polinucleari mo- 
Stra spesso un comportamento ottico diverso nei preparati incolori, una diversa 
affinità pei colori neutri, acidi, o basici nei preparati colorati. Infine si nota nei 
leucociti una diversità di grandezza, la quale, anche senza ricorrere alle misura- 
zioni, si può paragonare con quella dei globuli rossi, la grandezza dei quali, come 
Si è detto, è in media di 7,5. 

Nel sangue normale si distinguono cinque specie di leucociti: 

A. LEUCOCITI MONONUCLEARI : 

1. Linfociti. — Leucociti con nucleo grande, rotondo, ovale o leggerissi- 
‘mamente reniforme, che riempie quasi totalmente la cellula; il protoplasma è ri- 
dotto a uno stretto orlo omogeneo. Nei preparati non colorati i linfociti appaiono 
opachi, il nucleo è nettamente riconoscibile. Il nucleo si colora molto intensamente 
‘coi colori basici di anilina quali il bleu di metilene, il violetto di genziana, il 
protoplasma si colora alquanto più debolmente. La grandezza di questi elementi 
è di 6-9 1, circa come un globulo rosso. Nel sangue normale si hanno 22-25 lin- 
fociti su 100 globuli bianchi. 

2. Grandi leucociti mononueleari (Macrofagi dei francesi). — Hanno nucleo 
rotondo o appena lobato, non limitato nettamente. Protoplasma omogeneo, "più 
abbondante che nei linfociti. Il nucleo si colora coi colori basici di anilina, meno 
intensamente che nei linfociti. Il protoplasma ha una debole affinità basica e si 
colora soltanto debolmeate. Grandezza 12-15 u. A queste forme sono molto vicine 
‘e generalmente si comprendono irisieme, le così dette forme di passaggio di Ehrlich, 
rappresentanti, secondo questo autore, uno stadio intermedio fra i grossi mononu- 
cleari e i leucociti polinucleari neutrofili; hanno nucleo lobato, tanto il nucleo 
che il protoplasma si colorano coi colori basici di anilina anche meno intensa- 
Tana della forma precedente; esiste nel protoplasma una lieve tendenza ad una 
finissima granulosità. Quantità totale di queste due specie di leucociti prese in- 
ssieme 2.5 p. 100. 
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A questa classe di globuli bianchi appartengono anche i mielocili, grosse cel- 
lule mononueleari provvedute di granulazioni neutrofile, i quali compaiono quasi 
esclusivamente in alcune determinate forme morbose. 


DB. LEUCOCITI POLINUCLEARI 0 POLIMORFONUCLEARI (Microfayi dei francesi): 

3. Leueociti polinucteari neulrofili. — Il nucleo presenta una grande varietà 
di forma. Il protoplasma è pieno di granulazioni fisse, le quali nei preparati a 
fresco appaiono poco rifrangenti alla luce, mentre in quelli colorati prendono il 
tono di contrasto dei colori neutri. Grandezza 10-12 y. Loro numero nel sangue 
normale 65-72 p. 100. Numero assoluto in 1 millimetro cubico da 4-5000. 

4. Leucociti polinueleari eosinofili. — Hanno granulazioni grosse, molto 
splendenti nei preparati a fresco, le quali fissano tenacemente i colori acidi. (eosina, 
orange, fucsina acida) ma specialmente l’eosina, donde il nome. Il nucleo è di 
media grandezza, meno differenziato che nei leucociti neutrofili. Grandezza 12-15 


Nel sangue normale 2-4 p. 100 di leucociti, cirea 10'1-200 in 1 millimetro cubico. 
D. Mastzellen, — Leucociti polinucleari con granulazioni grosse. Queste nei 
preparati a fresco sono appena v 


sibili; nei preparati colorati possiedono una 
forte affinità pei colori basici in modo che questi ultimi spesso mutansi nel loro 
tono di colore (metacromasia), i colori violetti colorando i granuli in rosso, i bleu 
colorandoli in violetto. Il nucleo è generalmente di forma più semplice che nei 
leucociti neutrofili. Grandezza in media 10) y. Nel sangue normale sono scarsis- 
sime, al massimo 1 p. 200, e spesso mancano del tutto. 


II. — Alterazioni principali degli elementi del sangue nello malattie. 


Prima di scendere ai particolari daremo col Lenhartz uno sguardo generale 
alle principali alterazioni oggigiorno conosciute negli elementi costitutivi del 
sangue, sia in rapporto a quelli giù esistenti sia in rapporto alla comparsa even- 
tuale di nuovi elementi. Questo sguardo generale ci aiuterì a meglio ritenere 
quelle peculiari modificazioni che vennero osservate nelle singole malattie. 

I. ErimRocITI. 

4) Nei preparati a fresco si nota spesso un'alterazione denominata da Quincke 
poichilocitosi. Sì hanno cioè forme a pera, a fiasco, a croce, a stelle, con appendici, 
alcune assai piccole, altre piuttosto grandi. Sono ritenute come forme degenera- 
tive e mortali dei globuli rossi (Maragliano) o come forme di divisione degli eri- 
trociti vecchi, maturi (schRistocili di Ehrlich). Solo Hayem ritiene che si tratti di 
forme di passaggio dei suoi ematoblasti (piastrine di Bizzozzero) in cellule san- 
guigne senza però che abbiano potuto arrivare al vero corpuscolo rosso. Com- 
paiono nelle gravi anemie, nella leucemia, nella cachessia cancerosa, di rado nelle 
anemie semplici. 

8) In altri casi si ha la comparsa di globuli rossi nueleati. Essi sono di due 
forme: si hanno cioè i normoblasti o forme colorate nucleate della grandezza dei 
comuni eritrociti, e i megaloblasti o gigantoblasti che sono eritrociti nueleati 8-5 
volte più grandi dei comuni. Il nucleo dei normoblasti, non di rado in divisione, 
è di regola centrale, qualche volta anche periferico, e si distingue per la sua 
forte colorabilità, la quale è alquanto più debole nei megaloblasti, ma è sempre 
superiore a quella dei nuclei dei leucociti. Tuli nuelei si colorano coll’ ematossi- 
lina-eosina in nero, col triacido di Ehrlich in bleu o in verde-bleu. Tali globuli 
rossi nucleati non si osservano normalmente che nei neonati. Sono quasi esclu- 
sivi dell’'anemia perniciosa e della leucemia. 
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Forme simili ai nuclei dei normoblasti si trovano spesso anche liberi senza al- 
cuna apparenza di stroma; sembra che si tratti di nuclei espulsi i quali, secondo 
Ehrlich, sarebbero anche capaci di rigenerazione. 

y) Di molto valore diagnostico è la presenza di grandi eritrociti, privi di 
nucleo, detti megalociti o corpuscoli rossi giganti. Hanno un diametro di 10-14 
€ mostrano un contenuto di emoglobina molto variabile. Sono caratteristici delle 
forme di anemia perniciosa. . 

3) Di minore importanza è la comparsa di forme piccole, da 2 a 5 1, rotonde, 
somiglianti alle piastrine, corpuscoli sanguigni nani o microciti. Sono da consi- 
derarsi come cellule di neoformazione perché si osservano specialmente dopo le 
le acute gravi perdite di sangue. 

2) Importante qualche volta è la così detta policromatofilia dei globuli rossi 
© degenerazione anemica. Essa si distingue da ciò che nella colorazione con ema- 
tossilina-eosina o con eosina e bleu di metilene non si ha colorazione omogenea 
dell'emoglobina, ma un tono di colore violetto slavato. È ancora incerto se tale 
alterazione cromatica dipenda da fatti degenerativi della cellula sanguigna o sia 
invece l’espressione di una rigenerazione forzata del globulo rosso. Anche incerta 
è la spiegazione dei g/oduli rossi punteggiati di Ehrlich caratterizzati, colla colo- 
razione al bleu di metilene; da punticini numerosi di color bleu, e che trovansi 
non di rado nelle anemie e specialmente in quella malarica. 

II. Leucociti, — Qui, più che a vere alterazioni dei leucociti o a comparsa di 
elementi nuovi, ad eccezione forse delle mastzellen (le quali del resto si sono 
qualche volta trovate anche negli individui sani) e dei mielocili, si tratta di vedere 
come sì comportino e che significato abbiano le tre principali varietà di leucociti 
‘caratterizzate dalla diversità delle reazioni microchimiche delle rispettive granu- 
lazioni. Abbiamo quindi da considerare: le cellule eosinofile, le neutrofile e le 
basofile. 

«) Cellule eosinofile. — Contengono delle granulazioni che si differenziano 
dalle basofile soltanto nei preparati colorati. 

I granuli eosinofili prendono avidamente i colori acidi e compaiono colorati 
coll’eosina come piccole sfere di color rosso brillante. Le prove microchimiche 
hanno dimostrato che non si tratta nè di granuli di grasso nè di gocciole di emo- 
globina. Le cellule eosinofile hanno sempre la grandezza dei comuni leucociti poli- 
nucleari e mostrano al tavolino riscaldabile vivaci movimenti ameboidi. Il loro 
numero negli individui sani va soggetto ad ampie oscillazioni. In genere queste 
cellule sono scarse nelle gravi anemie e nelle malattie acute da infezione, sono in 
aumento in altre anemie, nell’asma, nell’elmintiasi comune da ascaridi, da tenia, 
da ossiuridi, ma specialmente nella trichinosi, nell’anchilostomiasi, nella filariosi, 
nella dissenteria amebica, inoltre si è riscontrata una eosinofilia blenorragica (Giorgi) 
più frequente, secondo alcuni, quando il processo infiammatorio colpisce l’uretra 
posteriore. Io stesso ho osservato più volte questa specie di eosinofilia nelle ure- 
triti blenorragiche subacute. Infine l’eosinofilia si è osservata di frequente o come 
ricomparsa o come aumento durante la convalescenza delle malattie infettive; 
qualche volta nella polmonite e nella scarlattina si può avere una vera crisi 
cosinofila. 

., © Cellule neutrofile. — Contengono delle granulazioni che col miscuglio tria- 
cido di Ehrlich prendono un caratteristico color violetto. I leucociti con granuli 
neutrofili hanno figure nucleari variabilissime. Il maggior numero dei leucociti 
polinuclenri che trovansi nel sangue appartengono a questa specie, per quanto senza 
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dubbio si trovino anche granulazioni neutrofile nelle cellule mononueleari (Len- 
hartz). Originano dal midollo osseo e dalla milza, e costituiscono la gran massa 
delle cellule di pus a granulazioni violette. Il loro aumento costituisce la così 
detta polinucleosi la quale osservasi nella maggior parte delle infezioni acute e 
delle infiammazioni suppurative. Spesso si può affermare una diagnosi incerta spe 
cialmente nei casì di appendicite, di suppurazioni pelviche, di ascessi epatici. 

x) Cellule basofile 0 mostzellen. — Hanno' granulazioni che si colorano forte 
mente coi colori di anilina basici e molto vivamente con una soluzione acquosa 
di bleu di metilene che agisca per 5-10 minuti. Le granulazioni basofile non sono 
in generale così abbondantemente distribuite nel protoplasma come gli altri gra- 
nuli. Secondo Ehrlich si hanno granuli di due specie, più grossi e più fini, speso 
però mescolati assieme nella stessa cellula. Nuove ricerche hanno dimostrato che 
scarse cellule basofile si possono trovare anche nei sani. Esse trovansi spesso nello 
sputo degli asmatici. 

Oltre a queste principali varietà di cellule bianche possono poi nei casì pate 
logici trovarsi altre varietà. Tali ad esempio le cellule a retuzione iodofila nelle 
quali si potè dimostrare la presenza di glicogeno (Ehzlich, Pieraccini, Crisafi) per 
mezzo della retzione colorante color rosso-mogano a contatto dei vapori di iodio, 
e che furon trovate frequenti in molte malattie infettive, specialmente in quelle 
settiche e nelle anemie gravi progressive; le cellule a granulazioni melaniche che 
osservansi nella neoplesia melanica e nella malaria, i così detti mielociti o forme 
di passaggio di Ebrlich. 

Per riassumere quanto attualmente si conosce sulle alterazioni dei globuli 
bianchi nelle diverse malattie diremo che nel corso di alcune di esse possono com- 
parire nuovi elementi anormali, gli uni derivanti dal midollo osseo, tali i mielo- 
citi a granulazioni varie (eosinofile, neutrofile, basofile), ma specialmente neutrofile, 
che rappresentano le cellule madri dei leucociti polinucleari, gli altri derivanti 
dal tessuto connettivo (Plasmazellen, Mastzellen e così cellule iodofile, cellule me- 
lanifere ecc.); che le singole specie di leucociti a granulazioni diverse hanno rap- 
porti spesso notevoli colle diverse affezioni; che le diverse formule leucocitarie 
del sangue riguardano però più specialmente i rapporti numerici fra le diverse 
specie di leucociti e si possono raggruppare nelle seguenti, le quali meglio di 
ogni altra distinzione corrispondono ai fatti di comune e pratica osservazione. 
1° Polinucleosi (infezioni acute in genere); 2° Iperleucocitosi con monomaicleosi 
(vaiuolo, pertosse, orecchioni), predominante linfocitosi nelle infezioni croniche 
(ifilide, tubercolosi); 3° Ipoleucocitosi o leucopenia (febbre tifoide, malaria); 4° Eo- 
sinofilia (malattie parassitarie) La formola emoleucocitaria può essere di gran 
valore în certe diagnosi come nel caso di focolai suppurativi, di polmoniti, di 
febbri eruttive, di malaria. Certo non bisogna esagerarne l’importanza, giacchè 
ad es. nel caso di associazioni microbiche il valore è quasi nullo. Altre volte può 
avere importanza prognostica rappresentando uno dei mezzi di difesa dell’orga- 
nismo; così la leucopenia nella difterite, l'assenza di reazione mielocitaria nel 
vaiuolo, una eccessiva leucopenia nella febbre tifoide sono segni importanti di pro- 
gnosi grave (Carnot). 

In uno sguardo generale alle alterazioni che può presentare il sangue nelle 
diverse malattie, sono anche da ricordarsi oltre alle variazioni qualitative di cui 
sopra e alle quantitative, di cui si parlerà, rispetto agli elementi morfologici, le 
alterazioni che si riferiscono alla isotoria dei globuli rossi il comportamento cioè 
degli eritrociti verso alcune soluzioni saline dette isotoniche, tali cioè da avere 
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un grado di concentrazione che impedisce l'uscita della emoglobina dallo stroma 
globulare, l’emometria o misura del contenuto emoglobinico, l’analisi spettrosco- 
pica, il colore, il peso specifico, la reazione, la determinazione dell'emoglobina di- 
sciolta, dei corpi albuminoidi, dell’urea, dell'acido urico, dello zucchero. Alcune di 
queste ricerche hanno un'importanza subordinata o richieggono determinazioni 
non sempre facili al letto dell’ammalato. Le trascureremo quindi per meglio fis- 
sarci alle più importanti. 


III. — Metodica per la presa del sangue. 


Per le osservazioni cliniche comuni del sangue bastano poche goccie del me- 
desimo. Esse si prelevano colla puntura del polpastrello di un dito o meglio del 
lobulo di un orecchio. Dopo sterilizzazione del lobulo dell'orecchio e lavatura con 
etere si fa una rapida e profonda puntura con uno strumento pungente o con una 
lancetta sterilizzata. 

L'uscita del sangue deve essere relativamente abbondante quando si tratti di 
prelevarlo per il conteggio dei globuli; in questo caso si deve evitare di fare pres- 
sioni per agevolarne l'uscita giacchè colla mescolanza della sierosità dei tessuti si 
altera la composizione del sangue. Cessato lo stillicidio di sangue per la forma- 
zione del coagulo, non occorre fare nuove punture giacchè basta praticare delle 
energiche frizioni con ovatta sterile per avere nuovo sangue. Dovendo procac- 
ciarsi grandi quantità di sangue (fino a 100 cme. e più), si ricorrerà alla puntura 
delle vene, 


IV. — Ispezione della goccia di sangue. 


Con un certo esercizio si può già da semplice esame della goccia di sangue 
trarre qualche pratica conclusione. Il sangue normale forma alla superficie del 
lobulo dell'orecchio una goccia rotonda; se il sangue è povero di cellule la goccia 
tende ad estendersi, Il colore della goccia permette anche un giudizio sommario 
sul contenuto di emoglobina, come anche su alcune alterazioni della sostanza co- 
lorante del sangue per eccesso di acido carbonico (cianosi) o per azione di alcuni 
veleni (color rosso-ciliegia del sangue ricco di ossido di carbonio. 


V. — Determinazione dell’emoglobina. 


. Determinazioni esatte si fanno con apparecchi speciali come quelli di Fleisch], 
di Gowers, ed altri il cui principio è basato sul paragone con date soluzioni colo- 
rate, col cromocitometro di Bizzozzero, tutti apparecchi ai quali si rimprovera di 
rendere la ricerca troppo subordinata all'elemento subbiettivo, ma nei quali l’abi- 
tudine serve in buona parte ad ovviare a tale inconveniente. In condizioni pato- 
logiche quali le anemie primitive e secondarie, la carcinomatosi, le nefriti, le 
cardiopatie, la diminuzione di contenuto eméglobinico può raggiungere alti gradi 
discendendo talvolta fino ad un terzo e più del normale. 

Un mezzo di ricerca semplice per gli usi pratici è la determinazione dell'’emo- 
globina secondo Tallquist. Una striscia di carta da filtro la quale è presa da pic- 
coli libriecini che trovansi in commercio è umettata col sangue in esame. Para- 
Diaalo l’intensità di colorazione con una scala centesimale annessa al libriccinò 

quale corrisponde ad un contenuto di emoglobina del sangue normale aumen- 
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tante di 10 in 10 p. 100, si può determinare l'emoglobina del sangue in esame. Un 
recente apparecchio basato su questo principio e comodo per gli usi pratici è l’emo- 
cromometro Marucelli. 


VI. — Numerazione dei corpuscoli rossi. 


L'apparecchio più comunemente usato è quello di Thoma-Zeiss. Sarebbe fuori 
posto il descrivere minutamente questo apparecchio che tutti conoscono. Ci basti 
ricordare che la camera di vetro per la numerazione, è fatta da un portoggetti a 
cuiè attaccata com balsamo di Canadà una laminetta di vetro rotonda nella quale 
è segnato un sistema di linee ad angolo retto, fra loro racchiudenti uno spazio di 
1 millimetro quadrato, Questo campo è, con linee parallele in lunghezza e larghezza, 
diviso in 20 parti eguali formanti altrettanti quadratini corrispondenti ciascuno 
ad ‘/00 di millimetro quadrato. Per assicurare una più esatta visione dell’insieme 
dei quadrati, ad ogni cinque quadrati in lungo e in largo vi è segnata una linea 
doppia. L'altezza fra la lamina numeratrice e il coprioggetti che si mette sopra è 
di 0.1 mm. . 

Siccome il sangue è troppo ricco di globuli rossi per poter essere direttamente 
numerato, così lo si deve convenientemente diluire. Come liquido di diluizione 
serve una soluzione isotonica, una soluzione cioè di cloruro di sodio al 0.9 p. 100 
alla quale è bene aggiungere qualche poco di bleu di metilene per mettere in 
evidenza i leucociti. Si può anche usare la soluzione di Hayem (la quale però non 
è colorante), ossia: bicloruro di mercurio 0.5, solfato di sodio 5.0, cloruro di sodio 1.0, 
acqua distillata 200. Per preparare le diluizioni serve il piccolo strumento che è 
nell’apparecchio. il quale consta di un tubo capillare con divisioni da 0.1 a 1.0, da 
un lato appuntito, dall'altro terminante in un allargamento tondeggiante che porta 
il segno 101 e di un tubo di gomma col quale si fa l'aspirazione. Appena fuori- 
uscita la goccia dalla puntura cel lobulo dell’ orecchio vi si mette la punta del 
tubo capillare evitando di toccare la pelle. Se l'intensità di colorazione della goccia 
di sangue è tale da escludere una troppo forte diminuzione del contenuto dei glo- 
buli rossi, si aspira soltanto fino al segno 0.5 del tubo capillare; nei casi di sup- 
ponibile forte diminuzione si arriva fino al segno 1.0. Fattasi l'aspirazione esat- 
tamente al segno voluto, al che si giunge colla pratica, si leva la punta del tubo 
dalla goccia di sangue senza levare la bocca dal tubo di gomma, e senza più suc- 
chiare, si chiude la punta coll’indice della mano sinistra, si netta esternamente 
il sangue aderente, poi si immerge il tubo nel liquido diluitore aspirando lenta- 
mente fino al segno 101. Raggiunto questo segno si chiude di nuovo coll’ indice 
sinistro la punta, si agita per qualche minuto per ottenere una miscela uniforme, 
si allontanano le prime goccie per vuotare il capillare e valutare così a 100) e si 
riempie la camera di numerazione con una goccia non troppo grande della miscela. 

Bisogna avera alcune precauzioni anche nella chiusura della camera di nume- 
razione col coprioggetti. Come criterio per una buona posizione del coprioggetti, 
la quale assicuri una esatta distanza di 0.1 mm. fra il medesimo e la piastra nu- 
meratrice, serve la comparsa dei così detti anelli colorati di Newton. Per impe- 
dire la formazione di bolle d'aria si deve mettere il coprioggetti prima con uno 
spigolo e poi, inelinandolo successivamente, lasciarlo cadere. 

Il preparato si esamina con un forte obbiettivo a secco, enumerando ogni sin- 
golo quadratino ed annotando man mano che si va di quadrato in quadrato, op- 
pure enumerando i grandi quadrati limitati dalle doppie linee, e ai quali corri- 
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spondono 20 dei piccoli. Più grande è la superfici» numerata e minori sono le 
<ause d'errore. 

Il calcolo si fa in questo modo: il campo totale della divisione in quadrati è 
di 1 millimetro quadrato e contiene in ciascuna direzione 20 piccoli quadrati in 
una serie e tutti insieme 20 X 20 — 400. La somma ottenuta delle cellule sanguigne 
deve essere perciò moltiplicata per una frazione il cui numeratore è 400 e il cui 
denominatore è il numero dei piccoli quadrati numerati. Siensi p. es, numerati 
400 


80 piccoli quadrati, ossia 4 serie, si deve moltiplicare il numero trovato per 


ossia per 5 per ottenere il contenuto di globuli rossi per la superficie di 1 milli- 
metro quadrato. Coll’aggiunta di uno zero, giacchè l'altezza della camera di ope- 
razione è di 0.1 mm. si ottiene il contenuto per 1 millimetro cubico. Infine si deve 
fare il calcolo corrispondente alla diluizione fatta. Avendo riempito il tubetto fino 
al segno 1.0 si deve moltiplicare per 100; avendo aspirato fino a 0,5, si moltiplica 
per 200, . 


VII. — Numerazione dei leucociti. 


Il principio sul quale si basa la numerazione dei globuli bianchi è uguale a 
quello precedente. Occorre però osservare che essendo molto minore il numero dei 
leucociti rispetto a quello dei globuli rossi, si rende necessaria una maggiore di- 
luizione del sangue, Nell’apparecchio Thoma-Zeiss esiste a tale uopo una seconda 
pipetta la quale permette una diluizione al decimo. Occorre inoltre rendere il più 
possibilmente visibili i globuli bianchi, e perciò si usa una soluzione di acido 
acetico al '/,-1 p. 100 la quale serve a sciogliere l’emoglobina dei corpuscoli rossi 
rendendoli incolori, alla quale si aggiunge del bleu di metilene o del violetto di 
genziana, per colorire i globuli bianchi. Una buona formula è la seguente di Tiirk: 
acido acetico parti 1, acqua distillata parti 100, soluzione di violetto di genziana ac- 
quosa all’1 p. 100 parti 1. Essendo proporzionatamente scarso il numero dei globuli 
bianchi occorre numerare tutta la superficie quadrettata della camera numeratrice. 

Il calcolo dei leucociti è assai semplice. Essendosi numerato 1 millimetro qua- 
drato di sangue, la somma ottenuta deve, in causa dell’altezza della camera nume- 
ratrice, moltiplicarsi per 10 e, in causa della diluizione, moltiplicarsi ancora per 10, 
in tutto quindi per 100, Molto adatta per la numerazione dei leucociti è la camera 
mumeratrice di Tirk. 

Si può anche eseguire una numerazione indiretta dei leucociti. Si procura con 
‘un conteggio il più possibilmente accurato delle cellule rosse e bianche per mezzo 
del micrometro a rete di Zeiss in un preparato a secco colorato, di determinare 
il rapporto fra le due specie, e si calcola secondo il procedimento di Thoma-Zeiss 
il numero totale dei globuli rossi in 1 millimetro cubico. Non resta che dividere 
semplicemente il numero degli eritrociti, esattamente calcolato per millimetro 
cubo, pel denominatore della frazione che indica il rapporto fra bianchi e rossi. 
Essendo ad es. il numero dei globuli rossi uguale a 5,000,000 ed il rapporto dei 


globuli bianchi ai rossi uguale ad 105: il numero dei leucociti in 1 millimetro 


5,000.000 


10 = 7142. 


cubo sarà 


(Continua). 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


A. Magi. — Sull'azione dell'ipodermoolisi di siero artificialeossigenato nella 
febbre tifoide. — (Rivista critica di clinica medica, febbraio 1908). 


In alcuni casi d’ileo-tifo lA. ha sistematicamente adoperata l’ipodermoclisi con 
soluzione fisiologica di clofuro di sodio coll’aggiunta del 5 p. 100 di acqua ossi- 
genata a 20 V, allo scopo di combattere i gravi fenomeni d’intossicazione presentati 
dagli infermi, per promuovere la diuresi e rinforzare l’attività cardiaca notevol- 
mente diminuita. La quantità della soluzione fisiologica inigttata era di 400 c. c. 
coll'aggiunta di 20 e. c. d’acqua ossigenata; tale volume di liquido veniva intro- 
dotto in due volte, cioè una metà al mattino, e l’altra metà alla sera; e ciò per quin- 
dici o venti giorni consecutivi. 

In altri infermi, nei quali per la minore gravità dei sintomi generali, non era in- 
dicato un intervento diretto come quello delle iniezioni sotto cutanee di siero arti- 
ficiale, l’A. ha ricorso alle iniezioni intrarettali della stessa soluzione fisiologica os- 
sigenata, iniettandone 500-800 c. c. al giorno per 2-3 settimane, ed introducendo 
il liquido a dolce pressione nella porzione più alta del grosso intestino per mezzo di 
un grande catetere di Nelaton. 

Con tale pratica curativa l’A. non ha avuto da lamentare mai nessuno inconve- 
niente; sono stati anzi molteplici i vantaggi ottenuti. Infatti le iniezioni sottocu- 
tanee di siero fisiologico ossigenato hanno esercitato un'influenza favorevole: 1° sul 
sistema circolatorio provocando maggiore attività dell’ energia cardiaca, elevazione 
della pressione sanguigna, regolarizzazione del polso; 2° sul sistema nervoso, eser- 
citando un'azione tonica generale e risvegliando le funzioni psichiche intorpidite; 
8° sul sistema «lei grandi emuntori determinando profusa diaforesi ed elevazione 
della diuresi; 4° sulla temperatura esplicando azione antipiretica; 5° sullo stato 
d’intossicazione generale promuovendo una più intesa eliminazione dei veleni per 
l’orina e quindi aumento della tossicità urinaria. 

La sola controindicazione per l’ impiego delle iniezioni sottocutanee di siero arti- 
ficiale nella febbre tifoide può essere data dal forte aumento della pressione arte- 
riosa in certi casi accompagnati da congestioni viscerali, ed in certi altri dalla ten- 
denza alle enterorragie, È però sempre da tenere conto che gli effetti della iper- 
tensione sono subito ed in buona misura compensati dalla diuresi abbondante pro- 
mossa dal procedimento terapeutico. GUALDI. 


Boscui e FrancmNI. — Xntorno alla reazione di alcuni malati di mente 
alla prova congiuntivale di Calmette. — (Nofe e riviste di Psichiatria. 
Manicomio di Pesaro, n. 2, 1908). 


Premesso un cenno sulla frequenza della tubercolosi negli alienati, gli AA. si sono 
proposti di studiare l'utilità dell'esperimento semiologico del Calmette. Di 82 sog- 
getti sottoposti all’oftalmo-reazione, 47, cioè il 57,31 r 100, hanno dato reazione 
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Positiva. Fra questi, che hanno così reagito, vi sono molte costituzioni indubbia- 
mente robuste, nelle quali l'osservazione attenta e prolungatissima, che è possibile 
Solo nei manicomi, autorizza ad escludere con la più grande probabilità ogni tabe 
tubercolare, D'altra parte soggetti indubbiamente tubercolosi, e non certo in avan- 
zato stadio di infezione, hanno reagito negativamente. 

In quanto poi all'innocuità della prova gli AA. non possono vantarla come 
Altri fecero, Non di rado nelle ricerche, e talora anche în individui sani e sicuri 
mente immuni, provocarono reazioni congiuntivali violentissime con forte iperemia 
© Secrezione catarrale, edema palpebrale, fenomeni irritativi varî che durarono 
anche due settimane. 

. Coneludendo, l’ottalmoreazione di Calmette non porta alcun sussidio diagno- 
Stico: l’applicazione di essa non permette quindi nessuno di quei rilievi che po: 
sono ricercarsi circa la frequenza di lesioni tubercolari, la costituzione, e le par- 
ticolari suscettibilità dei dementi precoci e dei maniaco-depressivi, 

Questi risultati vengono a confermare quelli negativi ottenuti dal Bourilhet, 
dal Mario, dal Cornu, dal Raviart e la sua scuola nella pratica manicomiale gior- 
Daliera, e dimostrano l'insufficienza dell’oftalmoreazione praticata allo scopo di 
selezionare gli alienati tubercolosi da quelli che non lo sono. CASARINI. 


(CA SILVESTRI, — Valore prognostico della tumefazione della milza nella 
febbre tifotde. — (Rivista critica di clinica medica, dicembre 1907). 


L'A. ebbe ad esaminare 147 malati di febbre tifoide; di essi 130 presentavano 
tumore splenico, constatato con la percussione © la palpazione, mentre nei rima- 
nenti diciassette non riscontravasi tumefazione di sorta. Ora dei primi 130 infermi 
Sbbe a soccombere uno soltanto, e questo per complicazioni di bronchite capillare, 
i entre dei diciassette del secondo gruppo, ben sedici morirono. Parimenti in tutti 
Qui nei quali la tumefazione era ben manifesta, ebbesi a constatare come la 

Urata della malattia, le recidive, le complicazioni, fossero sempre meno gravi 
e grasi primitivamente riscontrato forte tumor di milza, quindi in ragione 
fia) ello sviluppo della milza stessa. : . 

Anto 1’A. ritiene che nella febbre tifoide la splenomegalia rappresenti un 


hi i i; ; n Pa NI 

DIA P'oprio indice misuratore dell'infezione ed in pari tempo sia la più efficace 
no. azione della reazione di difesa dell'organismo di fronte all'agente pato- 

A G. BerNtCCI. 

A. Bow. — 


bilia, Un metodo semplice e sensibilissimo per la ricerca dei pigmenti 
Tì nelle urine. — (L'Ospedale maggiore, dicembre 1907). 


i Perla 


I sensibili 7° ÌSerca dei pigmenti biliari nelle urine si conoscono molti metodi; i più 


di facile nese sono piuttosto complicati e non adatti per la pratica, mentre quelli 
biliari in S© danno reazioni bene manifeste solo quando l'urina contiene i pigmenti 
todo sengii 2 certa quantità; altrimenti danno reazioni incerte o negative. Mo- 
Yssono fi ile è quello del cloroformio, ma non sicuro, perchè anche altri pigmenti 
che sì TR all’estratto cloroformico una colorazione giallastra identica a quella 
d'indagino "® nelle urine itteriche. Inoltre la scarsa sensibilità dei metodi comuni 

perla, RI, Viene in alcuni casi aggravata dalla così detta latenza di reazione; 

anche qua, talora non si riesce a svelare la presenza dei.pigmenti biliari nell'urina, 

Ando sono in notevole quantità, per l’azione di speciali sostanze, special- 
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mente dell'urobilina, che nascondono la reazione. In considerazione di ciò VA. consi- 
glia per la ricerca dei pigmenti biliari nell’urina il metodo seguente che gli ha dato 
sempre buoni risultati. Agita fortemente 15 c. c. d'urina con alcuni c. o. di clorofor- 
mio; divide l'estratto cloroformico in due meta, delle quali una serve di confronto 
e l’altra per il proseguimento della ricerca. In questa seconda metà versa una goccia 
d'acido acetico puro, poi aggiunge due goccie della seguente soluzione: nitrito po- 
tassicogr. 0,25; alcool diluito gr. 50.Agita, ed in presenza di pigmenti biliari scom- 
pare la tinta gialla dell'estratto cloroformico, e compare una colorazione verde se 
i pigmenti sono in notevole quantità, bianca se sono scarsi, con tutte le gradazioni 
intermedie. 

Tale reazione va in gran parte attribuita allo sviluppo di acido nitricoallo stato 
nascente, presentando così chimicamente molta analogia colla reazione di Gmelin. 
Ciò che è importante si è che l'A. con molteplici esperimenti si è assicurato che essa, 
quando esiste, è realmente dovuta alla presenza dei pigmenti biliari, che è co- 
stante, caratteristica, e molto più sensibile della reazione di Gmelin, di quella del 
Rosembach, del metodo di Maréchal, di quello del Guerra, e di quello dell’ Huppert. 

LA. col suo metodo, aggiungendo all’ urina quantità successivamente minori 
d'una soluzione cloroformo-alcoolica di bilirabina, è riuscito a rilevare in modo 
evidentissimo la presenza dei bilirubinati alcalini formati da gr. 0,00001 di biliru- 
bina sciolti in 10 c. c. d’urina. Garni, 


AxIsa. — La secrezione di acido oloridrloo nelle nefriti. — (Zentralblatt f. 
inn. Medizin, febbraio 1908). 


Nel decorso di una nefrite, alla diminuita secrezione renale si accompagna una 
minore secrezione clorica nel ventricolo. Nei casì di nefrite grave vi può essere 
anacloridria completa; nei meno gravi per contro qualche volta vi appare una 
gastro succorrea, Nei giovani individui che hanno superato una nefrite senza 
relitti di sofferenza da parte dei reni venne osservata una ragguardevole iper- 
cloridria. 

Tutto questo fu ben osservato da Henquez ed Ambard, e dipenderebhe da un 
disordine della funzione renale per un rapporto di sinergia fra stomaco e reni. La 
interpretazione di tale correlazione non è però di accordo unico e completo da 
parte di ogni clinico; così il Senator considera la subacidità come per nulla ca- 
ratteristica del morbo di Bright, ma come conseguenza di una qualunque dispep- 
sia che intercorre in molte altre malattie a decorso cronico, come nelle cirrosi 
del fegato, nelle cardiopatie, nel diabete, nelle anemie. Si può trattare perciò o di 
un accidentale catarro cronico, o di un catarro da stasi come abbastanza di fre- 
quente avviene nelle nefriti. 

I sintomi di lesa funzione da parte del ventricolo vengono riferiti all'imbibi- 
zione sierosa della mucosa gastrica, od ai prodotti tossici del rene eliminati vi- 
cariamente dallo stomaco, oppure ancora ad uno stato d’intossicazione uremica del 
sistema nervoso. 

Mosso da queste discrepanze di vedute patogeniche l’autore studiò la funzione 
gastrica in 45 ammalati di nefrite e sperimentalmente in cani operati di nefrec- 
tomia unilaterale. Da queste ricerche venne a stabilire che in verità esiste un 
rapporto tra funzione gastrica e funzione renale, e che una nefrite senza compli- 
canza di vizio cardiaco o poimonare è causi per se stessa di una diminuita se- 
erezione cloriea nel ventricolo all’ infuori di ogni combinazione tra l'acido elori- 
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drico delle ghiandole peptiche ed i prodotti urici di ritenzione per l'insufficienza 
renale. La diminuita secrezione clorica è perciò un sintomo principale di un pro- 
€esso chimico leso che si svolge nel ventricolo, non conseguenza di un catarro. 
La subacidità qualche volta compare già all'inizio di un sintomo uremico per 
i disturbo qualunque della funzione renale. Non è quindi esclusivamente carat- 
teristica della nefrite, ma qualche volta ancora dell’uremia. Domkxico Boxo. 


Ranavori C. RegGoLo. — Sul valore diagnostioo-profilattico del sintoma di 
Koplik nel morbillo. — (Rivista medica, Milano, n. 3, marzo 1908). 


._Nell’esercito, come del resto in qualunque collettività di persone che menino vita 
in comune, è della più alta importanza la diagnosi quanto più precoce del mor- 
billo e ciò allo scopo di poter intervenire assai presto con le misure profilattiche. E 
quindi naturale che gli studi e le osservazioni sui sintomi precoci del morbillo e 
Specialmente su quello di Koplik, che sembra avere maggior valore di tutti gli altri, 
interessino assai da vicino i medici militari 

L’A., in questa sua nota, porta un ragguardevole contributo allo studio del va- 
lore del segno in parola, sul quale, com'è noto, non esiste ancora perfetto ac- 
cordo di vedute, 

Egli ha avuto occasione di studiare un'epidemia morbillosa a carattere pan- 
demico, verificatasi in Rio marina (Elba), con purecchie centinaia di casi, L'A. potò 
Osservarne oltre 140. Egli, in quella circostanza, ricercando sistematicamente il 
Stntoma di Koplik in persone affette da malessere generale, da disturbi gastro-ente- 
os sa eri tonsilliti, corizze e simili, e nelle quali si poteva sospettare un morbillo 
si ione; ebbe a constatarlo in 102 casi, nei quali da trea cinque giorni dopo, 
DARI Poi l'eruzione morbillosa. In altri 10 futuri morbillosi trovò invece, ben 
Sag RL il Sintoma di Comby, os ia una stomato-gengivite poltacea e nelle rima- 

Il Ped Tnvesa, nulla potè constatare. — ° vee 6 
rosso, de i Koplik, com'è noto, è costituito dal piccole aree irregolari, di colorito 
tro, tra joe O rtano, nel mezzo, una macchia bianco-bluastra, che varia, în diame 
irioona dn ed i 0, millimetri ffatta man i tazione ha sua sede prefe ita sulla 

LA © Quancie, in corrispondenz dei denti molari superiori ed inferiori. 
conoscere IT Non attribuendogli una specificità assoluta, conclude anch'egli col ri- 
Sempra at segno di Koplik un buon sintoma premonitorio del morbillo, che 
Più che ay SS: rintracciare, come buon ausiliario diagnostico e profilattico, tanto 

Sai semplice e molto facile è la sua ricerca. PasseRA. 


NI. — Osservazioni sul comportamento delleisole del Langerhans 
bete ed in altri stati patologici. — (I! Morgagni, marzo 1908). 


he Mering'è Minkowski riuscirono a provocate un vero diabete coll'estir- 
1 pancreas fu ammesso che quest'organo, mediante una secrezione in- 
Cita va un'azioneregolarizzatrice sul ricambio degli idrati di carbonio. Più 


pa 


Dopo 
zione de 
terna, eser, 


tardi tal $ 
'Potetica funzione fu attribuita a quei peculiari ammassi di cellule che 


sono con 

iei î A Rey ma A # 

Irati, «i STuti col nome di isole Langerhans, costanti in tutte le classi dei verte- 
% situ; 


distinti Sa nell'interno del panercas, fra gli acini glandolari, ma perfettamente 
ici, e da cesto acinoso che li circonda, indipendenti dai dotti eseretori panerea- 
ricerche per Siderarsi come ghiandole vascolari sanguigne. Furono intraprese delle 
Pancreatiehg 'APilire come queste isole si comportano nel diabete, nelle malattie 
Tessato a Senza diabete, e nelle infermità nelle quali il pancreas non è inte- 
Sultati però di tali ricerche fino ad ora non sono concordi poichè se la 


tici 
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maggioranza degli osservatori, nel complesso, si mostra favorevole all'ipotesi che 
le isole del Langerhans abbiano importanza nella patogenesi del diabete mellito, 
molti altri rimangono indecisi od avversari di questa teoria 
Tale discrepanza di pareri ha indotto l'A. a praticare delle ricerche sistematiche 
sul pancreas, valendosi del materiale e dei mezzi di cui dispone il Laboratorio di 
Patologia generale ed Istologia della R. Università di Pavia (prof. C. Golgi). 
Egli ha così esaminati settantacinque pancreas appartenenti ad individui morti 
per le più di differenti malattie, quali arteriosclerosi, malattie polmonari, cardiopatie, 
tubercolosi, cirrosi epatiche, carcinoma del pancreas, nefrite, affezioni gastro-in- 
testinali, diabete, mellito ecc, 
Risultato di tali ricerche furono le seguenti conclusioni : 
1° mancano alterazioni delle isole del Langerhans nei casì in cui manca il 
dinbete; 
2° nei panereas, con lesioni proprie del parenchima acinoso, dette isole si pre- 
sentano normali, quando non è insorto il diabete; 
8° esistono alterazioni delle isole del Langerhans in casi di diabete bene 
accertati, e talora questa lesione delle isole è l’unica che si riscontra cogli organi 
dei diabetici, Guaupi. 


V. LuccArELLI. — Nefralgia. — (72 Morgagni, p. 1°, marzo 1908). 


Una donna di 89 anni, da circa dodici mesi, veniva colta, a vari intervalli di 
tempo, da un dolore accessionale che dalla regione lombare destra si estendeva an- 
teriormente fino alla regione iliaca, assumendo le parvenze della colica nefritica. 
Essendo riuscite vane le cure mediche, l’inferma fu sottoposta alla nefrotomia; ed 
essendo risultata solamente l’esistenza di una congestione renale, fu praticata la de- 
capsulazione del viscere. Dopo alcuni mesi di apparente guarigione, essendo ri- 
comparsi i dolori cogli stessi caratteri di prima, fu eseguita la nefrectomia e questa 
volta il rene fu trovato piccolo, duro, lobulato e con deposito di sali urici nel paren- 
chima, mentre erano immuni il bacinetto e l'aretere. 

L'A. trae argomento da questo caso per esporre le ragioni che bene spesso ren- 
dono difficilissima una diagnosi difl'erenziale fra nefralgia pura e dolore renale sin- 
tomatico di altre lesioni. Propone quindi di distinguere tra nefralgia vera, o idio- 
patica o essenziale, e nefralgia secondaria o deuteropatica. Nel primo gruppo anno- 
vera quei casi in cui nessuna lesione anatomica è dimostrabile per spiegare il do- 
lore; e nel secondo gruppo pone tutte quelle forme dolorose del rene che sono do- 
vute ad aderenze, compressioni, torsioni del peduncolo, spostamenti, od a stati 
infiammatori. L'A. indica i seguenti sintomi come probativi d'una nefralgia essen- 
ziale: ematuria profusa non accompagnata da coliche, mancanza nell’ urina di 
sedimento color mattone o di fosfati in eccesso, rarità e relativa minore intensità e 
durata degli accessi dolorifici, l’albuminuria lievissima e transitoria, l’impossibi- 
lità di palpare il rene anche nei periodi di calma, la scomparsa costantemente lenta 
«del dolore, ed infine la nessuna influenza delle scosse brusche e degli affatica- 
menti nella determinazione degli accessi dolorifici. 

Quanto alla cura, l'intervento chirurgico, che non si propone di asportare l’or- 
gano interamente, nella massima parte dei casi è inefficace nellanefralgia essenziale, 
allo stesso modo come spesso non ottiene lo scopo nelle nevralgie del sistema 
nervoso periferico. Risultati molto migliori esso otterrà nello nefralgie deuterop: 
tiche, e specialmente in quelle dovute a torsione del peduncolo, a spostamenti o 
ad aderenze renali. GUALDI. 
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Dott. Horr — Sulla convenienza di operare le ernie reoldivate nei mili- 
tari. — (Journal of the Royal Army Medical Corps, febbraio 1908). 


L’A., maggiore medico dell’esercito inglese, si propone di combattere l'opinione 
che non sia conveniente operare un soldato affetto da ernia recidivata per la pro- 
babilità di nuova recidiva. 

Dopo considerazioni di ordine sociale ed economico sia in rapporto all’amma- 

lato che allo stato, egli afferma che tale operazione offre la probabilità di buona 
Tiuscita in non meno dell’80 p. 100 dei casi. 
._ Allo scopo di ben giudicare dell'opportunità d'un nuovo intervento egli prende 
in esame i fattori che più comunemente conducono alla recidiva. Di questi, il 
Primo ed il più frequente è l’infezione della ferita operatoria, vengono in seguito 
la cattiva scelta dei casi, gli errori di tecnica © l'erroneo trattamento postope- 
ratorio, 

Stanno contro un secondo intervento oltre le condizioni che lo controindicano 
HA Primo, quelle che dipendono dalla recidiva stessa, In generale sarà possibile 

Seconda operazione ogniqualvolta le condizioni delle pareti addominali ci per- 
metteranno una buona riunione dei tessuti. 
da Che l’ernia, sia primitiva che recidiva, implica non solo una protra- 
dai ei muscoli sotto i colpi di tosse ece., ma ancora un sacco distinto, non 
Porta se piccolo, ed un contenuto che persiste anche a sforzo cessato. 
a Prende come si possa operare uno sventramento costituitosi attraverso 
nale 0 cul°® laparatomica e sia invece da ritenersi inoperabile un'ernia ingui- 
di o SE recidivata. Certo una cicatrice molto estesa offre poche speranze 
Zosrà a °- Però non sempre dalla estensione della cicatrice cutanea si può giu: 
4: ron delle condizioni degli strati muscolari ed aponeurotici sottostanti, 
on esi da @ll’atto pratico si deve riconoscere che esse danno poco affidamento di 
Thaokioz altre volte le cose vanno inversamente. s È 
cicatrice a DELL'OPERAZIONE NELLA RECIDIVA. — Anzitutto si deve asportare la 
curatamen pe Per comprendendola in una incisione elittica, indi si disseccherà ac- 
€ noioso @ ©, tutto il tessuto cicatriziale degli strati profondi. Il processo è lungo 
dantemente, ‘Chiede molta pazienza. Il tessuto fibroso cicatriziale sanguina abbon- 
razione inci. ©O2 insistenza, Il miglior procedimento è quello di iniziare l'ope- 
Precedente idendo all'infuori della cicatrice. Il dotto deferente, se l'operazione 
cutanea @ eseguita col metodo di Halsted, si troverà compreso nella cicatrice 
rettame; Però sarebbe facilmente vulnerabile qualora si tentasse di cercarlo di- 
della spima PCI tessuto cicatriziale. Converrà cercarlo nei tessuti sani al disotto 
temo. Suc Pbica e di qui isolarlo dal basso in alto fino all'anello inguinale in- 
al'solamen SSivamente e sempre incidendo sopra e sotto la cicatrice, si procederà 
dl trasveneO accurato dell'aponeurosi del grande obliquo, del piccolo obliquo e 
tare il tegg o» mettendo bene in evidenza il ligamento di Poupart. Prima di aspor- 
Matico aste cicatriziale si completerà, se del caso, l'isolamento del funicolo sper: 
Cedendo ancora dal basso all'alto. 
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Rimosso tutto il tessuto cicatriziale, specio se la prima operazione fu seguita 
da suppurazione, ne residuerà tale una breccia da impressionare il chirurgo che 
fosse alle sue prime prove in tale sorta di interventi. Ed invero non vi sono 
casi più difficili da operarsi di quelli nei quali il primo intervento fu seguito da 
suppurazione. 

Quando la distrazione della parete addominale sarà stata eccezionalmente estesa, 
sarà impossibile procedere ad una qualsivoglia operazione tipica di cura radicale. 
Si cercherà allora di superare le difticoltà abbassando fasci muscolari del retto 
anteriore e suturandoli all’arcata; meglio ancora, secondo l’A., si libererà l’obliquo 
interno dall’aponeurosi del G. O. scollandone le aderenze per via ottusa e quindi 
si potrà, senza troppa trazione, abbassarlo unitamente al m. trasverso e suturarlo 
all’arcata di Poupart. Qualora anche questo procedimento non bastasse a colmare 
la vasta lacuna nel suo angolo interno, si ricorrerà ancora all'abbassamento di 
alcuni fasci muscolari del retto anteriore. Successivamente sarà possibile mobiliz- 
zare le due sezioni dell’aponeurosi del G. O. e suturarle accuratamente assieme, 
così da offrire un buon sostegno allo strato sottostante. 

L'A. ha operato con questo processo quattordici ‘casì di recidiva con pieno 
successo, Uno era conseguente a prolungata suppurazione e due erano già recidi- 
vati una seconda volta. 

Concludendo, l'A. pensa che quantunque l'operazione per la cura radicale del- 
l’ernia recidiva presenti talvolta molte difficoltà e quindi non possa essere con- 
sigliata al chirurgo che non abbia acquistata famigliarità nelle operazioni radi- 
cali di ernia primitiva, pure ritiene che sia questa una meta da prefiggersi dai 
medici militari nell'interesse del servizio e della dignità professionale. 

CALEGARI. 


Bier. — L'anestesia degli arti per la via endovenosa, associata all'ische» 
mia artificiale. — (XX.XVI/ congresso della società tedesca di chirurgia, Ber- 


lino, 21-24 aprile 1908) 


Il Bier ha ideato un nuovo metodo di anestesia degli arti. Supponendo di 
dover intervenire sull’articolazione del gomito o del ginocchio, egli, anzitutto, 
applica sull’arto, a cominciare dalle dita, una fasciatura elastica espulsiva, cen- 
tripeta, alla maniera del von Esmarch, Ottenuta così l'ischemia artificiale della 
parte, egli applica una fascia di caoutchoue al di sopra e, quindi, una al di sotto 
dell’articolazione, strette entrambe a sufficienza per mantenere interrotto il circolo 
sanguigno 

Così predisposto l’arto, il Bier ottiene l'anestesia del campo operatorio intro- 
ducendo in una vena sottocutanea, per esempio la mediana o la safena, una so- 
luzione di novocaina al 0,25 p. 100. Pel gomito non devesi impiegarne oltre a 
100 centimetri cubici, pel ginocchio a 160. Beninteso occorre attendere qualche 
minuto, prima d’iniziare l'atto operativo e ciò per ottenere che l’ anestesia sia 
totale. 

Allo scopo di evitare qualunque possibilità d'intossicazione, prima di chiudere 
la ferita operatoria egli slaccia În fasciatura elastica superiore ed ottiene cos 
rorragia venosa sufficientemente abbondante, la quale agisce irrigando i t 
andoli dai rimasugli dell’anestetico. Si può anche, per maggiore. 
anzi, totale sicurezza, introdurre nella vena una cannula ed effettuare un lavaggio 
con acqua salata. Passelta. 
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Gu «accidenti della rachistovainizzazione. — (La Semaine Medicale n. 12, 
marzo 1908). 


Essendo senza dubbio il cloroformio e l'etere lungi dal realizzare l'ideale della 
Rarcosi chirurgica, si comprende come un gran numero di chirurghi si lasci ten- 
tare dalla speranza di trovare un modo di anestesia che, senza essere meno efli- 
cace dei due primi, non abbia di essi gli inconvenienti. 

Trascorsa l’ora di favore per la cocainizzazione rachidiana, viene quella di 
entusiasmo per la stovaina per la quale Reclus così scrive: « Priva ancora di 
©gni inconveniente, la stovaina non deve trascinarsi dietro il martirologio che 
Impesantisce il cammino della cocaina e le impedisce di prendere lo slancio ». 

. Leggendo il resoconto della penultima seduta della Società di chirurgia di Pa- 
Tigi si vede che di questa verginità non resta più nulla e la considerevole no- 
cuità della rachistovainizzazione risulta evidente dulle comunicazioni lette alle 
Società di Berlino, Heidelberg, Monaco, Pietroburgo, Bruxelles, Bucarest ecc. 
pui ‘A. tralasciando gl’incidenti relativamente poco importanti nel corso dell’in- 
gn Passa rapidamente in rassegna gl'incidenti in seguito all'impiego del 
sone O Mezzo di anestesia e fa prima rilevare che le nausce, i vomiti, ecc., non 
Ha 3) rari come pretendono alcuni partigiani; si deplorano inoltre accidenti 
parere i turbe respiratorie talora abbastanza gravi. Così, sono registrati casi di 
nanche go Piratorio di breve durata (Bonn, Hesse, Greiflenhagen, Sandberg) e fi- 
Pleto deli, CIN que ore (Federov) con perdita della coscienza (Hesse), arresto com- 

Molta COTE per 20 minuti (Oelsner) n È 
ente RR frequenti sono gli accidenti post-anestetici e, sopratutto, le compli- 
tenace, Ev ©? iN più della metà dei casi sussegue cefalea in modo particolare, 

a persistente, fino a più di sei settimane (Dectz); l'insonnia non è rara. 

Ata risulta l'affermazione che la stonvina non provochi albuminuria 

Falioni gallo ricerche di Schwarz si rileva che nel 78,33 p. 100 si hanno alte- 
Sono iu ritiche, dalla semplice cilindruria alla nefrite grave. La: 

è frenare, ©ltre registrati casi di emorragie parenchimatose, eccessivamente difficili 

i le vanto bEribuite all’azione vaso dilatatrice della stovaina. Frequentissime sono 
paio, a & i paralisi, specialmente quelle oculari, e fra queste la paralisi del 6° 
©are le quali invano il Chaput tira in campo la sifilide di cui alcuna 
Stata rilevata in tanti casi pubblicati. Queste turbe oculari compaiono 
trebbero n °> Precedute da dolori più giorni dopo la rachistovainizzazione e po- 

Vi a avvicinarsi alle paralisi tossiche come le difteriche 
tracce 3. ÎNoltre casi di paraplegia (Bose), di nevrite radicolare con permanenza 
spinale ì irritazione spinale anche dopo tre mesi (Trantheuroth), di meningite 
livello a eli meier) di paraplegia come per sezione trasversale delle midolla a 
biti ecc.) pe 7* vert. dorsale finita in mezzo a fenomeni midollari (cistite, decu- 
spinale DE mesi dopo con la morte (Kinig). Sono pure notati casi di meningite 

di Tulenta da interpretarsi quali probabili metastasi purulenta di focolai 

or 


‘nale di medicina militare. — Fasc. VI. 
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preesistenti, avendo la puntura determinato un locus minoris resistentiae (Son 
nenburg, Milko). 

Non mancano casi di morte per asfissia, controllate all’autopsia (Bose), per 
degenerazione cardiaca (Backer, Urbau) ed altri nei quali la rachistovainizzazione, 
pur non potendo essere categoricamente incriminata, ha stretto legame con l'e 
sito fatale (Veit, Birnbaum). 

Risulta evidente quanto sieno gravi gli addebiti che si fanno contro un tale 
metodo di anestesia, anche lasciando in disparte i casi mortali sui quali mancano 
informazioni precise, quelli in cui non é stata fatta l'autopsia, e quelli nei quali 
si può invocare una tecnica difettosa. A proposito della tecnica l'A. osserva, che 
a torto diversi chirurghi elevano a dogmi certe regole di tecnicismo, le quali in- 
vece sono variabilissime. Chaput insiste sulla utilità della posizione di Trende- 
lenburg e della fuoruscita preliminare del liquido cefalo-rachidiano, pratiche da 
molti considerate quali cause dirette di gravi accidenti, Cheput è persuaso del- 
l'eccellenza della stovaina pura che, secondo Tuffier, non si diffonde, mentre la 
cerca di Krònig, di Gauss stabiliscono che la stovaina pura per la minore den: 
sità del liquido cefalo-rachid., si eleva verso la parte superiore del midollo. 

L’A. conclude, che appare manifesta la ragione per cui un gran numero di 
chirurghi dopo le prime disgmaziate prove abbiano rinunciato a questo metodo di 
anestesia che conta già tante vittime. A. BUcciaNIE. 


Rossi A. — Sulle rotture traumatiche sottocutaneo del tubo gastrico in- 
testinale. — (Morgagni, n. 11-12 del 1907). 


La diagnosi nelle rotture sottocutanee dello stomaco e dell'intestino deve farsi 
precoce e sollecita e per riuscire a ciò bisogna anzitutto studiarne la causa. Se 
questa è diretta bisogna indagare la modalità dell’azione traumatica e cioè tener 
presente: forma e ampiezza della superficie contundente, violenza dell'azione trau- 
matica, direzione dell'urto (se i visceri vengono spinti contro la colonna verte 
brale si ha più facilmente la rottura da schiacciamento), punto dell'addome col- 
pito (maggior frequenza della rottura del tenue intestino), stato del tubo dige- 
rente (lacerazione da scoppio), stato delle pareti addominali, età del paziente ecc. 

Le rotture poi da causa indiretta sono alquanto rare: importante un caso ri- 
ferito dallo stesso A., in cui un individuo affetto da ernia inguinale destra, nel- 
l'atto di compire un eccessivo sforzo muscolare per sollevare un peso, ebbe lacs- 
rata un'ansa intestinale cacciatasi fuori dall'orifizio inguinale interno. 

L'A. espone quindi sette casi a lui occorsi e cioè sei casi in cui la rottura 
del tubo gastro-intestinale avvenne per causa diretta (urto di stanga, calcio di 
fucile, calcio di cavallo, compressione contro il muro e contro il suolo) e l’altra 
per la causa or ora detta. 

Cinque non presentavano all'esame esteriore delle pareti addominali traccia 
alcuna del trauma, uno una superficiale abrasione della cute ; uno solo presentava un 
ematoma all'epigastrio. Tre ebbero shok addominale, e tutti, dolore circoseritto 
fisso e permanente nel sito della lesione esacerbantesi alla pressione normale e 
associato a contrattura permanente dei muscoli addominali. 

Dei sette casi, due non furono operati e morirono, cinque furono operati è 
cioè due nelle prime tre ore, due dopo venti ore e uno dopo ventotto ore. Ne 
sopravvisse soltanto uno, il quale, del resto mori dopo un mese per affezione pro- 
babilmente secondaria (ascesso endocranico). 
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In sei dei sette casi trovò rottura del tenue, nell’altro, rottura dello stomaco. 

L’A. rileva quindi, che anche senza lesione cutanea e senza lo shok addomi- 
nale, si riscontrano spesso, in simili traumi, vere rotture degli organi interni, 
specialmente dell'intestino tenue e dello stomaco e che sintomi, i quali rendono 
meno dubbia la diagnosi, sono invece il dolore localizzato e persistente, il respiro 
prevalentemente toracico (da ritenersi come indice di stimolo duraturo perito- 
neale), il polso frequente, il meteorismo esterno. Questo però non è costante e 
non è sintomo facilmente riconoscibile, specie quando la quantità di feci fuori- 
uscita del tubo intestinale è scarsa. L’ottusità iliaca è sintomo poco importante, 
poichè raramente è indice di versamento del contenuto del tubo digerente in cavità. 

Lo stesso vomito, secondo l’autore, non è fenomeno costante, nè patognomo- 
nico: esso, se c'è, sta spesso in rapporto con lo shok, e se viene dopo due o tre 
giorni è fenomeno peritonitico. La coprostasi non può ritenersi come sintomo pre- 
coce, poichè la sua constatazione si ha solo dopo due o tre giorni. 

Tutti gli altri fenomeni generali: irrequietezza, dispnea, pallore, sete ecc., sono 
prodromi di sepsi peritoneale. In complesso quindi la diagnosi di rottura dello 
stomaco e dell'intestino precoce e sollecita è tutt'altro che facile. 

L'A. si domanda quindi se una simile lesione possa spontaneamente gua- 
rire: risponde egli recisamente no non accettando come veri i pochi casi di guari- 
gione spontanea, descritti nella letteratura come quelli del Petrj. 

Bisogna intervenire in tutti i casi dubbi: i risultati sono tetri, egli dice, ma 
bisogna intervenire e presto, poichè le probabilità di successo diminuiscono col 
ritardo. Sventuratamente si è sempre chiamati un po' tardi, anche perchè spesso 
l'evoluzione della peritonite settica è ritardata da perforazione tardiva della pa- 
rete gastrica e intestinale, da ristrettezze della perforazione, da retrazione della 
tonaca muscolare, da scarso potere settico del contenuto, dalla resistenza perito- 
neale, dalla sede della rottura (porzione sprovvista di peritoneo) dalla terapia 
oppiacea. 

Di fronte poi ad una peritonite settica, egli dice, bisogna spingere i limiti 
dell’operabilità il più oltre possibile, anche perchè possiamo trovare in taluni or- 
ganismi una resistenza vitale inaspettata. 

Descritto quindi rapidamente l’atto operativo ed il trattamento successivo, con- 
clude coll’affermare ancora: 

1° Che la diagnosi precoce sollecita della rottura sottocutanea del tubo ga- 
stro-intestinale è sempre di probabilità e che si desume dai sintomi già esposti; 

20 Che la prognosi è riservata; 

3° Che di fronte a sintomi dubbi di rottura viscerale bisogna tosto inter- 
venire; j 

4° Che anche avendo la sindrome peritonitica si può con un sollecito inter- 
vento modificare la prognosi, la quale, nell’astensione, resta fatalmente infausta. 
P R. CRESCIMONE. 
Dott. Pini. — Alouni casi non frequenti di paralisi periferiche di origine 

traumatica. — (Morgagni, parte 1*, n. 11, 1907). 


1° Un operaio avendo avuto impigliati in una cinghia di trasmissione i due 
arti superiori, riportava a destra paralisi completa di senso e di moto con rea- 
zioue degenerativa in tutti i muscoli innervati dal 5° all’8° nervo radicolare del 
plesso brachiale, più restringimento della rima palpebrale e della pupilla destra 
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per partecipazione dei rami comunicanti del 1° nervo dorsale, e a sinistra para- 
lisi parziale a tipo Erb con reazione degenerativa incompleta nei muscoli della 3 
e 6* radice (deltoide, bicipite, lungo supinatore). 

Queste paralisi sono per lo più dovute a cause traumatiche (frattura dell'o- 
mero e della clavicola, lussazione della spalla) e talora anche a cause infiamma- 
torie. Secondo Budinger, dipendono da schiacciamento delle radici superiori del 
plesso brachiale fra clavicola e prima costola e, secondo altri, per stiramento o 
meglio per strappamento dei nervi medesimi come sembrerebbe nel caso de- 
scritto dall'A. i 

La prognosi di esse è riservata, poiché il decorso è quasi sempre sfavorevole. 
tanto da potere in ultimo obbligare all’amputazione dell’arto: ora che la chirurgia 
ha aperto nuove vie col trapianto dei tendini e con le così dette « greffes ner- 
veuses » nei casi di paralisi parziale del plesso, si potrà applicare qualcuno di 
questi metodi, quantunque i risultati avuti da Harris e Low col trapianto di una 
parte della 5* radice nella 6* siano finora negativi (1). 

2° Altro operaio, il quale, caduto dall’altezza di un 4° piano, riportò paralisi 
dell’arto superiore destro, che colpiva specialmente il deltoide ed il tricipite (as- 
sociazione rara) con renzione degenerativa completa e in minor grado il lungo 
supinatore ed il bicipite. Riportò ancora paralisi di senso alla faccia esterna del 
braccio e scomparsa dei riflessi del lungo supinatore e del tricipite, ciò che rende 
più evidente la diagnosi di paralisi del plesso e non di paralisi terminale. 

8° Un giovane meccanico in seguito a operazione di adenite inguinale in cui 
venne clorotormizzato e legato al letto operatorio risentiva dolori al braccio de- 
stro; dopo una ventina di giorni notò di non potere abdurre lo stesso braccio: si 
vide intatti atrofia del deltoide e dell’infraspinato, con reazione degenerativa com- 
pleta per paralisi del nervo ascellare e sopra scapolare (anche questa associazione 
molto rara). Dopo pochi mesi si ebbe la restitutio ad integrum. 

4° Un muratore per caduta dall'altezza di due metri riportò ecchimosi e gon- 
fiore alla spalla sinistra e consecutivamente diminuzione di forza di tutto l'arto. 
A tre mesi dal trauma gli si riscontrò paralisi del circonflesso con atrofia del 
deltoide e completa reazione degenerativa di esso; abolizione del riflesso del lungo 
supinatore e ipoestesia a tutto l'arto. 

5° Altro meccanico, il quale in seguito a ferita del braccio destro, terzo medio 
della faccia interna, ebbe paralisi di senso dell'accessorio brachiale cutaneo in- 
terno e del cubitale: egli mostrava una larga zona di anastesia alla faccia in- 
terna di detto braccio, al 4° e 5° metacarpo, al 4° e 5° dito. 

Quantunque la lesione sia stata tanto in alto al cubitale, in punto cioè in cui 
ancora sono commiste le fibre di senso con quelle di moto, pure si ebbe solo pa- 
ralisi di senso, caso rarissimo, trovandosene solo altri due descritti in un recen- 
tissimo lavoro di Head e Sherren. La paralisi scomparve in seguito a riapertura 
della ferita pura e semplice (?). . 

6° Una diciottenne setaiola di Oleggio cadde da uno sgabello abbastanza alto, 
rimanendo col piede impigliato in esso e battando il fianco sinistro, dove notò. 
dopo poche ore dolore e gonfiore che scomparvero con cure locali, ma a cui segui 


(1) Gaudier in vero nella relazione al XX congresso francese di chirurgia riferì che 
per quanto riguarda il trapianto nervoso nollo paralisi degli arti inferiori su 12 casi 
otto volte i risultati furono soddisfacenti (scomparsa della deformità, ritorno della forza 
muscolare) e all'arto superiore duo risultati eccellenti e uno incerto. (Policlinico n. 3. 
1908, sezione pratica). 
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indebolimento dell'arto e diminuzione di volume di esso. In seguito, ancora non 
potè estendere la gamba per paralisi del crurale. 
Questa paralisi isolata è rara, ed è ancora più rara quando essa è dovuta allo 
stiramento del nervo, come pare all'autore che sia successo în questo caso. 
Anche questa inferma ebbe guarigione completa. R. CRESCIMONE. 


-G. B. SIGURTÀ. — La tubercolosi renale nella chirurgia moderna. — (Atti 
della Società Milanese di medicina e biologia 1907). 


L'A. trae argomento dalla narrazione di cinque casi di tubercolosi renale ca- 
-duti sotto la sua osservazione per riassumere quanto è necessario sia saputo dal 
medico e dal chirurgo per risolvere praticamente il problema diagnostico e cu- 
rativo della tubercolosi renale. Di tale lesione egli si occupa solo della forma pri- 
mitiva, di quella cioè che è data dall’attecchimento del bacillo nel parenchima 
renale; escludendo quindi la nefrite dei tubercolosi dipendente dal passaggio delle 
tossine provenienti da focolai tubercolari esistenti in altre parti del corpo. 

Nella tubercolosi renale primitiva le vie d’accesso del bacillo al rene possono 
essere la circolatoria, la linfatica e la uretrale o ascendente. La prima via è 
quella che dà il numero maggiore; l’ultima il numero minore dei casi. La via 
linfatica si limita a portare nel rene il processo tubercolare dagli organi più vi- 
cini, © più particolarmente dalle vertebre affette da male di Pott. Secondo le sta- 
tistiche dell'Israel, Vigneron, Tuffier questa lesione è più frequente nella donna 
che nell'uomo; preferisce gli individui da 20 a 50 anni quantunque non sia in- 
frequente anche nei bambini. 

Quanto ai sintomi della tubercolosi renale è da convenire col Tuffier che nes- 
sun’altra affezione del rene è più fertile di errori diagnostici. Il più delle volte 
si tratta di un individuo di media età che accusa forti disturbi della minzione 
consistenti in una eccessiva frequenza, con tenesmo, dolore terminale, e con urine 
limpide ma molto abbondanti. Tale poliuria dal Robin è stata chiamata pretu- 
bercolare, e probabilmente è dovuta ad uno stato congestivo premonitorio del 
rene; mentre i disturbi disurici non sono spesso che l’effetto di un riflesso ner- 
voso reno-vescicale. 

In prosieguo l’ammalato presenta urine alquanto torpide o contenenti qualche 
piccolo coagulo sanguigno. Più tardi insorgono dolori vaghi ad un fianco, au- 
mento di volume di un rene, dolore alla palpazione nella regione renale, leggiera 
febbre vespertina, progressivo deperimento dell’ammalato il quale finisce col soc- 
combere per insufficienza renale o per altri focolai tubercolari. 

Come si vede, la sintomatologia è molto vaga e si presta a deduzioni diagno- 
stiche diverse. Nè possono servire i precedenti specifici del malato, dal momento 
che l’esperienza ha dimostrato che il rene può essere colto da infezione tuberco- 
lare diretta perchè è sottoposto ad una infinità di cause perturbatrici che lo pre- 
dispongono all’attecchimento del bacillo di Koch. Ha invece un valore diagno- 
stico decisivo la constatazione del bacillo specifico nelle urine, purchè essa sia 
circondata dalle migliori garanzie per quanto riguarda il modo di raccogliere le 
urine, la tecnica adoperata, e la possibilità di erronee interpretazioni. 

Dopo di questa ricerca l'elemento più importante per la diagnosi è fornito 
dalle ricerche cistoscopiche, comprendenti l'esame della vescica, il cateterismo 
ureterale e la divisione erdovescicale delle urine. È di facile intuizione tutto il 
vantaggio che il medico può trarre da questi metodi di ricerca. 
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Circa l'apprezzamento della funzionalità renale hanno poi un certo valore, spe- 
cialmente di probabilità, le prove dell’ eliminazione col bleu di metilene, quelle 
della glicosuria fluorizinica, la crioscopia, la percentuale di urea eliminata da cia- 
scun rene separatamente. 

Quanto alla cura, quella chirurgica s'impone poichè l’esperienza ha chiara- 
mente dimostrato che è così rara la guarigione per via medica della tubercolosi 
renale da non potersi fare affidamento su di essa. Precisata la diagnosi, assicu- 
rata l’unilateralità dell’affezione, accertato il sufficiente potere funzionale dell’al- 
tro rene, la nefrectomia s'impone in modo assoluto ed urgente. In tali circostanze 
la sola controindicazione all'intervento operativo può essere data dalla coesistenza 
nell'organismo d’un altro e grave focolaio tubercolare sia nelle vie urinarie infe- 
riori, sia altrove. GUALDI. 


G. Kruger. — Diagnosi della posizione dell’appendice allo stato acuto e 
relativi oriterii per l'incisione da praticarsi. — (Deutsche Zeitschrift fiir 
Chivurgie, ottobre 1907). 


I varî sintomi clinici che accompagnano e segnalano l'apparizione dell’appen- 
dicite sono soltanto în parte comuni a tutti i processi di simil genere, mentre per 
un’altra buona parte sono in rapporto costante con talune posizioni ben deter- 
minate dell’appendice stessa. Così vomito e nausee riscontransi sopratutto quando 
l’appendice è più o meno sporgente nella grande cavità peritoneale in modo che 
buona parte della vasta sierosa rimane compromessa per propagazione appendi- 
colare infiammatoria. 

Quando vomito e nausee sono mancanti devesi ammettere che l’appendice non 
sia in rapporto con il peritoneo, ma bensi sepolta in mezzo ad aderenze o collo- 
cata dietro del cieco e del colon ascendente. 

Parimenti il sintoma dolore presentasi in condizioni identiche al vomito ed 
alle nauses; se fin da principio mostrasi localizzato corrisponde direttamente al- 
l’appendice aderente o sepolta, ma mano mano che l'infiltrazione aumenta, il do- 
lore alla pressione perde il suo valore, estendendosi in superficie nè più corrispon- 
dendo soltanto al punto dove trovasi l'organo malato. 

Il dallottamento del ventre dovuto alla paresi infiammatoria od alle aderenze 
delle anse intestinali, appare ben presto quando l’appendice ha sede nel mezzo 
dell'addome o nel piccolo bacino, molto più tardi invece se trattasi di appendi- 
cite retro-cecale. 

Il tenesmo vescicale che talora associasi agli altri sintomi appendicalgici in- 
dica un’appendicite pelvica, con aderenze infiammatorie della stessa alla vescica. 
In simili casi è perfino possibile di riscontrarne la presenza col riscontro rettale. 

Avvertendo dei dolori nei movimenti della gamba destra e nella flessione di 
tale arto, ciò indicherà la presenza di aderenze infiammatorie dell’appendice con 
l’aponevrosi del muscolo psoas iliaco. 

Parimenti dei dolori durante inspirazioni profonde, in corrispondenza del bordo 
costale destro o della regione lombare, sono conseguenza di aderenze appendico- 
lari con la superficie inferiore del fegato o col diaframma. 

Tutti questi sintomi mentre permetterebbero di fare un’esatta diagnosi di sede 
dell’appendice prima dell'operazione, clinicamente hanno sempre valore soltanto 
nei casi recenti e per conseguenza nell’appendicectomia precoce. —G. BERNUCCI. 


4TI 
RIVISTA DI 0T0-RINO-LARINGOIATRIA 


Pierro CASALI, tenente medico. — Il « bruit du diable » auricolare nella ctr. 
colazione anomala. — (Atti della Clinica Oto-rino-laringoiatrica della R. Uni- 
versità di Roma, 1908). 


Nella sintomatologia antesignana della sordità hanno il triste primato i rumori 
auricolari che a volte essendo deboli infastidiscono e impensieriscono il paziente, 
a volte invece si presentano con tale insistenza e intensità da spingere gli infermi 
al suicidio. Sono talora rumori soggettivi che si riscontrano presso a poco nei due 
terzi delle affezioni auricolari e non si producono per eccitamento specifico del nervo 
acustico, cioè per l’azione del suono, ma traggono origine da svariate irritazioni 
dell'apparecchio nervoso uditivo. 

Il sovraffaticamento intellettuale, le intossicazioni, le affezioni del labirinto, del 
nervo e dei centri uditivi ne possono essere causa ed anche nascono in seguito a 
fenomeni riflessi, pure essendo integro l'orecchio, come nella nevralgia del trige- 
mino, nei lavacri auricolari, nello spasmo del facciale e ancora, possono osservarsi 
nello spasmo del muscolo tensore del timpano e nei disturbi dell'apparecchio ci 
colatorio dei quali.peculiarmente si è occupato l’autore. Sono generalmente rumori 
acuti, simili al tintinnio delle campane, a ronzio di insetto, o al gorgoglio d’acqua 
che bolle o precipita, Quando è ostacolata la trasmissione del suono, i rumori in 
genere si mantengono bassi, fra Do, e do/. Nell’eccitamento centrale dell'udito i 
pazienti odono canti d'uccelli, melodie, accordi: rappresentano questi la transizione 
dai rumori alle allucinazioni uditive. I rumori endotici invece derivano da suoni 
la cui genesi è nell'orecchio o nelle regioni contigue. Traggono loro origine oltre 
che da varie cause, dal circolo sanguigno normale od anomalo, nei vasi della cassa 
timpanica, nella vena e nel golfo della giugulare, nella carotide, nel seno trasverso. 
Anche il muscolo tensore del velo palatino, contraendosi, può produrre per quei 
pochi attimi che impiega a dilatare la tuba il rumore che si fa nel caricare un 
orologio da tasca. Nella gran messe d’infermi che apprestano agli studî gli ospe- 
dali e le cliniche di Roma e in ispecie quella Otorinolaringoiatrica il Casali ha 
potuto seguire le alterazioni auricolari che si riscontrano nei pazienti affetti da 
turbe circolatorie e in questi come fenomeno parallelo pressochè costante l’autore 
precisò un rumore auricolare mono o bilaterale che fu determinato nella dilata- 
zione dei vasi dell'orecchio medio, nella sporgenza del golfo della giugulare nel 
pavimento della cassa, nella situazione superficiale del seno laterale, nell’ancurisma 
della carotide entro la cassa, ma che fu notato con maggiore evidenza e costanza 
nei cloroanemici. Il Casali riporta molte osservazioni ed esami clinici e perviene 
a queste conclusioni: 

1° Esiste un vero e proprio rumore (bruit du diable) auricolare nella circo- 
lazione anomala, specie nella cloroanemia, dovuto all’iperestesia del nervo acustico 
e all’anemia Jabirintica. 

2° Suoi caratteri sono: il presentarsi sotto forma di rumore dato da piccolo 
motore azionato, di comparire al mattino nel porsi in stazione eretta, di esacer- 
barsi col movimento della masticazione, nel passare per strade rumorose, di scom- 
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parire nella posizione supina e nella quiete silenziosa. Il paziente li nota ora nel 
mezzo del capo, ora verso l'esterno, più spesso dentro l'orecchio. Questi rumori 
hanno dunque oscillazione di intensità e di localizzazione. 

80 I rumori si accompagnano a ipoacusia svolgentesi con parallela gravità. 
Si può dire che i rumori si percepiscano mediante l’otoscopio, perchè quando il 
paziente è in preda ad essi si osserva un raccorciamento del triangolo luminoso 
e compaiono aritmiche pulsazioni della membrana; 

4° La doccia d’aria, il massaggio elettrico e i revulsivi cutanei periauricolari, 
la faradizzazione sinusoidale aumentano i rumori; 

5° Cura eccellente è la somministrazione di un potente ristauratore dell’or- 
ganismo a base di cianuro d’oro, acido fosfo-glicerico e succhi organici di cui il 
Casali ha dettato la formula sotto il nome di Aurospermil, e dello joduro ferroso 
nella proporzione di venti a trenta centigrammi pro die, assunti in due volte. 

AUTORIASSUNTO. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Dott. cav. Guino Rossi. — La Croce Rossa italiana e la Sanità militare nel 
servizio di prima linea in guerra. — Un volume in 16° di 108 pagine, con 
due tavole grafiche. — Stabilimento tipografico F. Manini-Wiget, Milano, 1908. 


Il dott. Rossi ha avuto il felice pensiero di studiare, in questa sua importante 
e pregevole pubblicazione, in qual modo e in qual misura l'Associazione della Croce 
Rossa italiana potrebbe e dovrebbe concorrere alla prestazione del servizio sani- 
tario in guerra. 

Prendendo occasione da un’affermazione di un chirurgo russo, il Veliamineff, e 
cioè che i posti di soccorso piccoli e grandi posti di medicazione e sezioni di sanità) 
devono essere riservati esclusivamente ai medici militari e la Croce Rossa deve co- 
gliere i suoi allori sulle retrovie, e da un periodo contenuto in una mia modesta pub- 
blicazione, il quale suona precisamente così: « È avviso di molti competenti, fon- 
dato sull'esperienza delle ultime guerre, che non si possa e non si debba fare molto 
assegnamento sulla cooperazione delle società di soccorso nel servizio sanitario di 
prima linea, ed io mi permetto di dividere questa opinione », il dott. Rossi è tratto 
a dire che esiste una palese ostilità verso la Croce Rossa, ed in tale ostilità egli 
trova il motivo della sua pubblicazione; nella quale si è proposto d'indagare « il 
perchè del dualismo esistente fra la Sanità militare e la Croce Rossa, e, analizzando 
i fatti, cercarne il rimedio ». Il fatto è che il dott. Rossi è un fautore convinto del- 
l'idea che le Associazioni di soccorso debbano spingere la loro azione sin nella prima 
linea, sin sul campo di battaglia ; il vero scopo quindi del suo lavoro è quello di di- 
mostrare la convenienza che nel nostro esercito la Croce Rossa intervenga nei servizi 
di prima linea, accanto al corpo sanitario ufficiale. 

A tale scopo l'A. fa cenno, dapprima, dell’azione estesa ed efficace spiegata dalla 
Croce Rossa nella guerra russo-giapponese, e della parte che essa prese, massime 
nell'esercito russo, nel servizio sanitario di prima linea. 
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Esamina, poi, in uno speciale capitolo, le formazioni sanitarie di prima linea del 
nostro esercito, e ne pone in rilievo le imperfezioni e le deficienze, citando spesso, 
€, per verità adattandole al suo assunto, le idee e le considerazioni espresse, al ri- 
guardo, dallo scrivente. 

In un altro capitolo tratta delle formazioni sanitarie della Croce Rossa, che po- 
trebbero funzionare in prima linea (ambulanze da montagna, ospedali di guerra da 
50 e da 100 letti), e, naturalmente, ne esalta i pregi, ricordando anche le buone 
prove fatte e le lodi riscosse da alcune di esse nella campagna d'Africa ed alle 
grandi manovre. 

Nell'ultimo capitolo l’A. espone gli apprezzamenti che crede poter dedurre dal 
parallelo fra le unità sanitarie di prima linea dell'esercito e quelle della Croce Rossa. 
Sembrano, in proposito, un po' troppo ardite talune affermazioni. Cosi, per es., lA. 
dice che dal confronto suaccennato appare subito evidente una maggiore ricchezza 
di materiale nei riparti sanitari della Croce Rossa; che, scoppiando una guerra, le 
forze della Croce Rossa, per il maggior concorso della carità cittadina, verranno 
triplicate, quadruplicate, mentre la Sanità militare non potrà contare che sulle 
proprie risorse, e perciò è necessario stabilire sin dal tempo di pace un servizio 
concordato fra tutte le formazioni sanitarie sia dell'esercito, sia della Croce Rossa, 
in modo che la carità cittadina torni a vantaggio anche della Sanità militare; la 
Croce Rossa deve essere una vera e propria dépendance dell'esercito, una istitu- 
zione militarizzata anche în tempo di pace, come il corpo delle guardie di finanza 
e quello delle guardie di città. 

Interessante è la parte di questo capitolo che si occupa dei miglioramenti desi- 
derabili nella Croce Rossa: personale direttivo accuratamente selezionato in medici 
e chirurghi, con grande prevalenza di questi; corsi d'istruzione speciale non solo 
pel personale d'assistenza ma anche per quello direttivo: per quest’ultimo presso 
taluni ospedali militari o presso la scuola d'applicazione di sanità militare; unità ' 
tipiche di medicazione sotto forma di pacchetti da medicazione di varie dimen- 
sioni; mezzi di riscaldamento delle tende degli ospedali di guerra; cucine mobili 
con apposite compagnie di cucina; colonne di trasporto, che l'A. vorrebbe di due 
tipi, l'uno per il trasporto dei feriti dal campo di battaglia al posto di medicazione, 
l’altro per il trasporto dai posti di radunata dei feriti alle sezioni di sanità ed 
agli ospedali da campo. 

Indi l'A. espone quale dovrebbe essere il funzionamento delle colonne-trasporto 
e delle relative unità sanitarie; funzionamento informato pienamente alle idee 
espresse dal Randone nella sua relazione intorno alla conferenza di Ginevra del 
1906, cioè: « incorporazione effettiva delle unità sanitarie della Croce Rossa in 
quelle ufficiali; dipendenza tecnica, amministrativa e disciplinare del loro perso 
nale dagliufficiali medici posti a capo delle formazioni sanitarie ufficiali » 

Nè è trascurata la questione finanziaria; che anzi, l'A. se ne preoccupa a tal 
segno da invocare l’aiuto del legislatore, perchè sia imposta una piccola tassa sui 
biglietti ferroviari di 1° e di 2» classe a favore della Croce Rossa. Eppure nelle pa- 
gine precedenti non ha mancato di far rilevare l’insufficienza delle unità sanitarie 
militari, a cui dovrebbe provvedere colle proprie la Croce Rossa, quasichè l'am- 
ministrazione della guerra non potesse, essa stessa, provvedervi, e non con troppa 
difficoltà, coi suoi fondi! 

Infine l’A. così conclude: 

«I. Ciascun posto di medicazione viene rinforzato da un'ambulanza da mon- 
tagna della Croce Rossa, munita di una tenda-ospedale, e da una colonna di tra- 
sporto del 1° tipo. I componenti la colonna di trasporto sono muniti, come i por- 


AT4 RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


taferiti dell’esercito, di pacchetto da medicazione individuale, di borracce, di ta- 
sche e di zaino di sanità. 

Sia il personale dell'ambulanza, che la colonna trasporto sono sotto l'imme- 
diato comando del direttore del posto di medicazione e in marcia stanno alla coda 
del reggimento. 

II. Ciascuna sezione di sanità viene rinforzata con un'ambulanza da mon- 
tagna della Croce Rossa, costituita dal solito materiale (capace, come in Africa, di 
circa 200 medicazioni), più una tenda ospedale, tipo Croce Rossa, come la prece- 
dente, ma diretta invece da 2 medici assistenti con 1 sorvegliante e 8 uomini di 
truppa. Inoltre una colonna ciclistica di trasporto, equipaggiata come s'è visto più 
sopra. Tutto questo personale è sotto il comando del direttore della sezione di sa- 
nità, e in marcia segue immediatamente la sezione stessa. » 

III. Infine a fianco di ciascun ospedale da 50 letti della Sanità militare fun- 
ziona un nostro ospedaletto da 50 letti someggiato e attendato ». 

L'opuscolo del dott. Rossi è, come ho detto in principio, un lavoro pregevole, 
e che non può non esser letto con interesse da coloro che si occupano dello spi- 
noso argomento dell’organizzazione e funzionamento del servizio sanitario in guerra. 
Ciò non si può disconoscere, anche quando non si sia pienamente d’accordo col- 
l'A. su tutti i punti trattati. E, per verità, su parecchi io sono in disaccordo con 
lui; non intendo però di rilevarli, giacchè non mi sono proposto di fare della sua 
pubblicazione una rivista critica, ma una semplice recensione. Solo, non mi posso 
esimere da una breve e benevola osservazione. 

La questione della partecipazione della Croce Rossa ai servizi sanitari di prima 
linea non è questione nè di fiducia, nè di ostilità. È una questione tutta obbiet- 
tiva, la quale non si riferisce soltanto alla Croce Rossa italiana, ma a tutte le 
Associazioni volontarie di soccorso: è questione di principio, e il principio è che 
in prima linea non dovrebbero andare se non militari, 

Niuno può mettere in dubbio il sentimento di abnegazione ed il coraggio del 
personale delle Associazioni di soccorso, e che quindi anche questo personale fa- 
rebbe il proprio dovere sul campo di battaglia, come l'ha fatto e lo fa nelle 
epidemie e nei disastri. 

Ma. si può ed è conveniente obbligare chi si è arrolato o si arrola in questo 
personale per uno scopo puramente ed esclusivamente umanitario, a sottostare 
al rigore del regolamento di disciplina e del codice penale militare, anche in 
tempo di pace, e tanto più al pericolo di esporre la propria vita sul campo di 
battaglia durante il fuoco delle micidiali armi moderne? E ciò, senza contare la 
necessità che può presentarsi nelle guerre coloniali, e che si è già presentata 
nella nostra colonia Eritrea, di dover talvolta, deporre il bistorì per impugnare 
la sciabola. 

Nè è a dire che il pericolo sia di poco conto o lontano: basta ricordare i nostri 
14 ufticiali medici morti sui campi africani, i 19 medici militari giapponesi uccisi 
e 104 feriti ed i 450 uomini della truppa di sanità pure dell'esercito giapponese, 
morti o feriti sui campi della Manciuria. 

È ora necessario dire che, specie nel nostro paese, non si può parlare né di 
ostilità nè di dualismo? I buoni rapporti di fratellanza e di cameratismo fra 
il corpo sanitario militare e la Croce Rossa italiana si sono sempre affermati 
nel modo più soddisfacente, in tutte le circostanze in cui ufficiali medici dell’e- 
sercito ed ufficiali della benemerita Associazione si sono trovati in contatto; ed 
io che sono, in particolar modo, chiamato in causa, posso con sicura coscienza as- 
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serire che alle cortesie sempre ricevute dal personale della Croce Rossa non ho 
certo corrisposto con manifestazioni di ostilità o di dualismo. 

Fà è appunto în grazia di questi buoni rapporti che mi permetto di esprimere 
il voto che lo scambio di idee e di vedute fra noi e la Croce Rossa intorno ai 
vari problemi che concernono il servizio sanitario in guerra, si renda sempre più 
attivo e frequente: ci guadagnerà quella buona preparazione che è tanta parte 
del successo. 

Dopo ciò, ritornando, ancora per un momento, al servizio sanitario di prima 
linea, è forza conchiudere, quali che siano le convinzioni personali al riguardo, 
che, se la Croce Rossa è stata autorizzata od incoraggiata a costituire unità sa- 
nitarie, le quali non possono essere impiegate se non in prima linea, non si può 
rifiutargliene il funzionamento accanto agli analoghi reparti sanitari ufficiali. Ora, 
io ho voluto estendermi un po’ più dell'ordinario nella recensione del lavoro del 
dott, Rossi, appunto perchè, a mio avviso, egli ha studiato il problema con molto 
criterio e con sereno e ponderato giudizio. 

Le sue proposte potranno essere discusse e modificate nei loro dettagli, ma 
non nel principio informatore, il quale è condizione indispensabile per una rego- 
lare, utile ed efficace cooperazione delle Associazioni di soccorso nel servizio sa- 
nitario in guerra; e fa veramente piacere che tale principio sia stato riconosciuto 
® propugnato anche da un distinto collega della Croce Rossa. P. ImprIaco, 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 30 arrILE AL 80 GIUGNO 1908). 


ANCONA (giugno). — Tenente medico BuccrantE ALFREDO: Un caso di polmo- 
Nite lobare sinistra quale espressione di gonococcemia. 

Ip. (luglio). — Tenente medico BuccranTE ALFREDO: Su tre casi di stafilococcemia. 

CASERTA (giugno). — Capitano medico Massari GiusEPPE: Pancreas © diabete 
mellito. 

CAVA DEI TIRRENI (aprile). — Sottotenente medico di complemento MarINco- 
Nico Ernrsro: Sulla necessità di un pronto intervento chirurgico nelle lesioni 
traumatiche del capo. 

ENOVA (maggio). — Sottotenente medico di complemento BoxavEntuRA Giu- 
SkPPE: Ricerche sperimentali sulla secretina, l’enterochinase, il potere secer- 
nente del pancrens e l’attività proteolitica del succo pancreatico nell’anemia 
acuta sperimentale. 

Tr. (giugno). — Tenente medico Grosso Virtorto: Valore clinico e medico-legale 
della nevrastenia come sintomo precoce di tubercolosi. 

LIVORNO (giugno). — Farmacista di 2» classe Cont CARLO: Intorno alla reazione 
dell'iodio sugli acidi tannici del caffè e del vino. 
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NAPOLI (maggio). — Tenente medico Mazzerti Lorero: Su di un raro caso di 
perforazione gastrica da tifo. 

Ip. (giugno). — Tenente medico Mazzerti Loreto: Sui valori delle ricerche di 
gabinetto nella diagnosi della febbre tifoide. 

NOVARA (giugno). — Capitano medico Lanza Tommaso: Presentazione di un 
soldato d'artiglieria affetto da processo infiammatorio specifico alla cresta iliaca 
destra ed alla parete addominale. 

PALERMO (maggio). — Tenente medico Ciauri RosoLino: Un caso di polmonite 
fibrinosa con curva termica intermittente 

RAVENNA (maggio) — Capitano medico De SarLo Eucesio: Sulle alterazioni 
istologiche del ganglio di Gasser in seguito alla neurorrexi secondo Thiersch 
dei rami sottorbitali del trigemino. 

ROMA (giugno). — Capitano medico FarroNI Exrico: Difficoltà diagnostiche in 
alcune malattie epatiche. Casi clinici. 

TORINO (maggio). — Capitano medico SuLLiorTI Erisio: Un caso di autointos- 

sicazione intestinale con sintomi coreici. 


NECROLOGIO 


MICHELE LOMBARDO, colonnello medico. 


Il 24 giugno moriva a Solarino (Siracusa), suo paese natale, il colonnello me- 
dico in posizione ausiliaria, comm. Michele Lombardo. Era nato il 14 agosto 1843. 

Entrato nel corpo sanitario militare il 14 giugno 1866, col grado di medico 
aggiunto, il 21 luglio successivo fu promosso medico di battaglione di 2* classe. 
Conferito poi il grado effettivo ai medici militari, il Lombardo venne nominato 
tenente medico l’11 dicembre 1873; il 27 gennaio 1878 fu promosso capitano me- 
dico; il 4 novembre 1859, maggiore ; il 30 aprile 1896, tenente colonnello ed il 4 
giugno 1899, colonnello medico, e con tale grado fu direttore di sanità del IT, XI 
e XII corpo d’armata: nell'agosto 1905, raggiunti i limiti d’età, fu collocato in 
posizione di servizio ausiliario. 

Prese parte alla campagna del 1866; si distinse durante l’epidemia colerica a 
Messina nel 1867, e per tal fatto ebbe la medaglia di bronzo dei benemeriti della 
salute pubblica; era decorato della Croce di uftiziale dell'Ordine dei Ss. Maurizio 
@ Lazzaro, e della Croce di commendatore dell'Ordine della Corona d’Italia, 

Il colonnello medico Lombardo appartenne a quella eletta schiera di medici 
militari, di cui fortunatamente non si è perduto lo stampo, che adempiono il loro 
dovere scrupolosamente, esemplarmente, ma in silenzio, senza ostentazione e senza 
iattanza. Credo che non abbia pubblicato alcun lavoro scientifico; ma col forte 
intelletto, collo studio e coll’osservazione assidua, si mantenne sempre all'altezza 
della sua difficile e delicata mi one, e fu medico stimato, desiderato e ricercato. 

Quel suo aspetto serio e talvolta un po’ accigliato poteva dargli forse la par: 
venza di una certa rigidezza e severità di carattere. Per poco, però, che lo si cono- 
scesse, la prestanza della persona e soprattutto la bontà dell'animo ela nobiltà e 
squisitezza del sentimento, che presto si rivelavano, gli creavano subito intorno 
una corrente di simpatia, di fiducia e di affetto. 
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La morte immatura di Michele Lombardo è stata, dunque, appresa con sincero 
rimpianto dai numerosi amici ed estimatori che ha lasciato nel nostro corpo sa- 
nitario e nell'esercito. Ed io che lo conobbi sin dai primi tempi della nostra car- 
riera, che gli fui compagno per molti anni, e che ebbi sempre per lui una calda 
esincera amicizia, ho ora il magro conforto di mandargli, dal profondo del cuore, 
l'estremo saluto. P. ImprIACO. 


Dott. VINCENZO PETTI, maggiore medico. 


Dopo lunga e penosissima malattia spegnevasi il 28 giugno scorso in Ravenna 
il maggiore medico, cav. Vincenzo Petti. Per l’uomo, che fu singolarmente schivo in 
tutta la sua carriera di ogni vuoto suono di lodi, riteniamo che l'omaggio forse più 
gradito alla sua cara memoria sia quello di parlarne il più brevemente possibile. 

Entrato nell'esercito nel 1881, venne l’anno seguente nomitato sottotenente me- 
dico, e poscia nel 1884 fu promosso tenente. Prese parte nol 1885 alla campagna 
d'Africa, che condusse alle dolorose giornate di Dogali e Sahati, sopportando se- 
renamente i disagi del clima, che gli cagionarono una malattia intestinale, da cui 
non potè liberarsi se non dopo parecchi anni. Nel 1890 fu promosso capitano, e 
prestò servizio per molti anni al 5° reggimento bersaglieri, ove seppe raccogliere, 
colle sue doti preclari di mente e di cuore, un vero plebiscito di stima e di affetto. 
Nel 1999 fu trasferto all'ospedale militare di Ravenna, e l’anno dopo venne nomi- 
nato aiutante maggiore, carica che egli degnamente coprì fino alla promozione 
al grado superiore, conseguita con decreto del 26 gennaio u. s., pur continuando 
nell'attuale destinazione. 

A me, cui toccò la fortuna di averlo per oltre quattro anni, più che superiore, 
amico, incombe il dovere di ricordare più che il suo intelletto, nativamente ro- 
busto e con lungo studio nutrito, più che la vastissima sua coltura professionale, 
non disgiunta da una squisita predilezione delle classiche discipline, sopratutto 
«il cor ch'egli ebbe », così dovizioso di sentimento, sia al letto degli infermi, sia co- 
me padre amorevole verso i suoi dipendenti. Questo solo a me sembra possa bastare 
per comprendere quale posto sì è fatto diserto nelle file dei dotti e dei buoni colla 
perdita del maggiore medico Petti, il quale, per vera modestia, non ebbe altra as- 
sidua preocenpazione in vita che di restare ignoto ad altrui. CASARINI. 


Aovimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaccutico 


(Dispense n. 26 a 34 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 7 maggio 1908. 

Levrii cav. Francesco, capitano medico ospedale militare Catanzaro. — Collocato 
in posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 
1° giugno 1908. / 

R. decreto 4 giugno 1908. 

Tortora Giovanni, capitano medico in aspettativa per infermità temporarie non 
Provenienti dal servizio per la durata di un anno. (R. decreto 25 aprile 1907). 
— L'aspettativa di cui sopra è prorogata per il periodo di sei mesi. 
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R. decreto 28 maggio 1908. 
Capitani medici promossi maggiori medici con la destinazione per ciascuno 

indicata: 

GasoLE cav /talo, ospedale Cagliari. — Continua come contro. 

SaLivari cav. Salvatore, id. Napoli. — Id. id. (a scelta — art. 25 della legge d'a- 
vanzamento) 

OgGIANO cav. Giovanni, id. Verona. — Destinato ospedale Ancona (dichiarato pro- 
movibile a scelta) 

InFELISE cav. Giuseppe, 94 fanteria. — Id. id. Messina (id. id. id.). 

TAVAZZANI cav. Cesare, infermeria presidiaria Ivrea. — Continua come contro (a 
scelta). 

Scmzzi cav. Pietro, ospedale Verona, — Id. id. 

Trevisan cav. Eugenio, id. Padova. — Td, id 

CaLEGARI cav. Gio. Battista, id. Milano. — Id. id, (dichiarato promovibile (a 
scelta) 

De Rosa cav. Michele, reggimento lancieri di Firenze. — Destinato ospedale Ca- 
serta (a scelta). 

ScLavo cav. Luigi, 1° alpini. — 14. id, Savigliano. 

Darra cav. Vittorio, ospedale Verona. — Continua come contro. 

Guroo cav. Achille, id. Savigliano. — Id. id. 

Boccia cav. Salvatore, id. Napoli. — Id. id. (a scelta). 

PerEGo cav. Vittorio, id. Milano. — Id, id. (dichiarato promovibile a scelta). 

ABELLI cav. Vittorio, 56 fanteria. — Destinato ospedale Ravenna. 

Sotis cav. Andrea, infermeria presidiaria Gaeta, — Continua come contro (dichia- 
rato promovibile a scelta). 

Cusani cav. Martino, direzione sanità I corpo armata. — Destinato ospedale Torino 
(a scelta). 

SULLIOTTI cav. Efisio, ospedale Torino. — Continua come contro. 

DE Cesare cav. Eduardo, 8 artiglieria costa. — Destinato ospedale Livorno. 

Toma cav. Giuseppe, b id. campagna. — Id. id. Venezia. 

Rossi cav. A//redo, infermeria presidiaria Terni. — Continua come contro (a scelta). 

Tucci cav. Filippo, ospedale Perugia. — Id. id. 

OstiNo cav. Giovanni, scuola applicazione sanità militare. — Id, id. (a scelta — 
art. 25 della legge d'avanzamento). 

VirbIA cav. Tommaso, 8 artiglieria fortezza. — Destinato ospedale Roma (dichia- 
rato promovibile a scelta). 

CantELLA cav. Mariano, 45 fanteria. — Id. id. Napoli (id. id. id.). 


DeLoGu cav. Gaetano, infermeria presidiaria Siracusa. — Continua come contro 
(a scelta). 

MozzetTI cav. Eliseo, R. corpo di truppe coloniali (a disposizione Ministero esteri). 
— Id. id. 


CALORE cav. Giovanni, ospedale Padova. — Continua come contro (dichiarato pro- 
movibile a scelta). 

D'ErtoRRE cav. 4/fredo, id. Chieti. — Id. id. n 

Ceno cav. Achille, infermeria presidiaria Lecce, — Id. id. (a scelta). 

Fursò cav. Giacomo, direzione sanità XII corpo armata. — Destinato ospedale 
Palermo. 

ViaLe cav. Angelo, infermeria presidiaria Novi Ligure. — Continua come contro. 
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DenwiNio cav. Orazio, ospedale Piacenza. — Destinato ospedale Livorno (dichia- 
rato promovibile a scelta). 
Rossini cav. Tommaso, accademia militare. — Continua come contro (a scelta). 


E. decreto 11 giugno 1908. 


Saviano cav. Raffaele, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Cagliari. 
— Collocato in aspettativa per infermità temporarie non provenienti dal ser- 
vizio per la durata di sei mesi. 


Determinazione ministeriale 25 giugno 1908. 


Curri cav. Ferdinando, maggiore medico ospedale Messina. — Trasferito ospedale 
Caserta. 

GAETA cav. Antoni 
Gaeta, 

Pack eav. Luigi, capitano medico ospedale Livorno. — Id. 45 fanteria. 

GiurrRrIDA Luigi, id. 48 fanteria. — Id. 8 artiglieria costa. 

BeRxUccI Rodolfo, id. reggimento lancieri di Montebello. — Id. 8 id. campagna. 

De Maria Nicolò, id. id. cavalleggeri Umberto I. — Id. reggimento lancieri di 
Firenze. È 

NaroLiranI Melchiorre, id, id. lancieri Vittorio Emanuele II — Id. id. id. di Mon- 
tebello. 

CaLIExDO Enrico, tenente medico, reclusorio militare Gaeta.-— Id. infermeria pre- 
sidiaria Gaeta. 

Massa Goffredo, id. R. corpo di truppe coloniali. — 14. ospedale Roma, dal 22 lu- 
glio 1908. 

Prazza Beniamino, id. 22 artiglieria campagna. — Id. id. Palermo. 

GriPro Donatantonio, id. 2 id. fortezza. — Id. 29 fanteria. 

Movcuzzi Umberto, id. 17 id. campagna. — Id. ospedale Genova. 

PraxteLLI Giuseppe, id. ospedale Novara. — Id 17 artiglieria campagna. 

Risicaro Emmanuele, sottotenente medico reggimento cavalleggeri di Lodi. — Id. 
infermeria presidiaria Aquila 

R. deereto 28 maggio 1908. 


infermeria : presidiaria Gaeta. — Id. reclusorio militare 


Ckvascn cav. Catullo, capitano medico ospedale Brescia. — Collocato in posi- 

zione ausiliaria, a sua domanda, a datare per gli assegni dal 1° giugno 1908. 
R. decreto 14 giumo 1908. 

BurArII Aristide, capitano medico R. corpo di truppe coloniali (a disposizione 
Ministero esteri). — Cessa di essere a disposizione del Ministero degli esteri a 
dataro dal 25 giugno 1908 e destinato 3 artiglieria fortezza, 

R. decreto 18 giugno 1908, 
su proposta del ministro degli affari esteri. 

SaveLLICO Urbano, capitano medico 51 fanteria. — Nominato cavaliere nell'Ordine 

della Corona d’Italia. 
R. decreto 25 giugno 1908. 
Bini Guido, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia perla du- 


rata di dieci mesi, a Roma. {Regi decreti 2 settembre 1907 e 1° marzo 1908). 
— Ammesso, a datare dal 2 luglio 1908, a concorrere per occupare i due terzi 
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degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come 
gli ufficiali contemplati dall’art. 11 della legge 25 maggio 185? 
Bini Guido, id. in aspettativa a Roma. — Richiamato in servizio a datare dal 
1° luglio 1908 e destinato ospedale Firenze 
Determinazione ministeriale 28 luglio 1908. 
GaRrABELLI cav. Luigi, maggiore medico ospedale Milano. — Trasferito ospedale 
Piacenza. 
SimronI Alessandro, tenente medico id. Roma. — Id. 56 fanteria. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. decreto 24 maggio 1908. 


TarpariNi cav. Cesare, maggiore medico distretto Lecce. — Collocato a riposo; per 
anzianità di servizio, con decorrenza dal 16 giugno 1908; inscritto nella riserva, 
ed insignito della croce di Cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 

Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 

‘rio cav. Pietro, distretto Messina. 

Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 

Arpuino cav. Fortunato, distretto Torino. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 
DertORI cav. Angelo, distretto Sassari — Sricco cav. Antonio, id. Perugia. 


Farmacisti militari. 
R. decreto T maggio 1908. 


Martinotti cav. Carlo, farmacista di 2° classe, farmacia centrale militare (a di- 
sposizione Ministero finanze), — Promosso farmacista di 1* classe, continuando 
come sopra. 

R. decreto 25 giugno 1908. 

Cesari Carlo, farmacista di 2° classe, in aspettativa per motivi di famiglia, (R. de- 
creto 30 maggio 1907). — Cessa di far parte del personale farmaceutico mi- 
litare a datare dal 1° giugno 1908. 


Detunti. 


CarLorto Giov. Battista, capitano medico riserva, distretto Vicenza. — Morto a 
Longare (Vicenza), il 19 gennaio 1908. 

Perti cav. Vincenzo, maggiore medico ospedale Ravenna. — Id. a Ravenna il 28 
giugno 1908. 

LoxBarDo cav. Michele, colonnello medico în posizione ausiliaria, distretto Sira- 
cusa. — Id, a Solarino (Siracusa), il 24 giugno 1908. 


Il Redattore 
Dr RinoLro Livi, tenente colonnello medico. 


Il Direttore 
Pierro Imprtaco, maggior generale medico ispettore. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TORINO 


SOPRA 150 CASI DI CURA CHIRURGICA DI VARICOCELE 


Modificazione al mio primitivo metodo di sospensione del testicolo per la cura radicale, 
per il dott. Filippo Carta, maggiore medico, libero docente 


Dal 1903, data in cui pubblicai il mio metodo di operazione ra- 
dicale del varicocele (1) ad oggi, ho praticato altre 150 operazioni 
radicali, tenendomi in parte al primitivo processo è recentemente por- 
tando ad esso una variante, di cui seguirà la descrizione, che credo 
adatta a risolvere le difficoltà che in alcuni casi complicati si presen- 
tano per la completa esecuzione del metodo curativo; cioè la sospen- 
sione col rispetto della vitalità dell'organo e della cosmesi della parte. 

La cura della sospensione che è, dirò così, intuitiva, risponde in 
Apparenza ad una indicazione sintomatica; ma io ritengo che abbia 
anche efficacia curativa causale provocando un arresto della ectasia 
venosa e forse anche un restringimento del territorio vascolare che, 
Tipiegato ed aggomitolato verso la regione dell’inguine, si trova mo- 
dicamente compresso dai diversi involucri che noi suturiamo sopra 
di esso. Questo fatto mi parve dimostrato dall'andamento di un certo 
Numero di casi che ho potuto avere in osservazione dopo trascorsi 
anni dalla subita cura. Nei casi favorevoli io ho osservato che il 
grappolo venoso caratteristico coi suoi nodi turgidi e pesanti è scom- 
Parso non solo, ma non si manifesta più, anche dopo fatiche prolun- 
gate ® Pesanti. Anche quella certa turgescenza degli elementi funi- 
colari che subito dopo. l'operazione era abbastanza marcata in corri- 
portare dell'anello inguinale esterno, dopo un tempo variabile, dai 

Al sei mesi, scompariva per lasciar posto ad una forma e volume 
Perfettamente identiche a quelle dell’opposta parte. 
ma, dunque che non solo sia stato arrestato il progredire della 
Iegiona ia: ma sia intervenuto un processo atto a ristabilire nella 

equilibrio circolatorio. 
(Giona ni na Li La nella cura radicale del varicocele. — 

3 — Giornale di medicina militare — Fase. VII. 
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I metodi chirurgici che raccolgono i migliori suffragi sono ispi- 
rati all’obbiettivo della sospensione. Il metodo Durante che altro è 
se non un sollevamento in pieghe del funicolo ad un accorciamento 
dei vasi col finale risultato di mantenere il testicolo sospeso? Il me- 
todo Ruggi con l’increspare il cremastere senza dissecarlo, e col fis- 
sarlo all’anello inguinale esterno non fa cosa molto dissimile, nella 
sua finalità, dalla mia. Senonchè può esservi luogo a discutere se, pari 
al mio metodo, quei due siano estetici e radicali. 

Ed è un metodo di sospensione anche quello di resezione scrotale 
che da molti si esegue in Francia ed anche in Italia e che io giudico 
detestabile. " 

Ma perchè la sospensione sia efficace è necessario che sia fissa, 
perchè per tal modo soltanto io credo che possano verificarsi quelle 
favorevoli condizioni al ristabilirsi dell’ equilibrio circolatorio. Il 
Vince (1) nel 1904 pubblicò un metodo di operazione radicale del va- 
ricocele il quale in sostanza riproduce i diversi tempi della mia ope- 
razione, con la differenza che, invece di fissare il cremastere all’anello 
inguinale, egli, dopo averne resecato un tratto, cerca di ricostruirlo 
suturando il moncone centrale al periferico. Io credo che la reinte- 
grazione del cremastere, in una guarigione ideale ‘per primam, signi- 
ficherebbe lasciare al cordone la sua mobilità e con essa la capacità 
ad allungarsi nuovamente a sua posta se una causa sufficiente ve lo 
costringa. Ora, permanendo le condizioni primitive che generarono il 
progressivo dilatarsi delle varici funicolo-testicolari, è facile prevedere 
come andranno le cose; il nuovo cremastere cederà, assottigliandosi, 
nè sì potrà evitare la recidiva. 

Nè vale l’argomento che il cremastere sia necessario perchè con 
le sue contrazioni faciliti il movimento circolatorio, inquantochè, se 
esso non fu sufficiente a ciò fare prima dell'operazione, forse sarà meno 
idoneo a tal compito dopo essere stato mutilato. 


se 
** 


Ma seguendo il mio primitivo metodo non tutti i casi ebbero esito 
favorevole, e l’avere voluto costringere in breve tratto e ristretto 50- 
spensorio elementi molto allungati e tortuosi, mi diede qualche volta 
risultati che si allontanavano dall'ideale della cura con conseguenze 
di incomode e voluminose turgidità alla radice dello seroto con poco 


a ; L 
(1) Nouveau procide de cure chirurgicale du varicocele. (Journal de chir. et anno 
de Ta Soc. Belge de chir., 1904, septembre). 
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© nessun vantaggio nelle sofferenze risentite dai pazienti. Mi con- 
vinsi che quel metodo non rispondeva a tutte le indicazioni e studiai 
il modo più efficace per provvedervi, il che ottenni portando la so- 
spensione all’anello inguinale interno colle modalità che descriverò in 
appresso. 

Ma prima di procedere alla descrizione del metodo, mi sia per- 
messo esporre alcune considerazioni e dettami pratici sull’atto ope- 
rativo; quali li ho tratti dall'esperienza ormai lunga fatta al tavolo 
di operazione, 

Credo di primaria importanza il distacco dal fondo dello seroto 
del ligamento scroto-testicolare acciò la trazione elastica che esso può 
‘esercitare non vinca gli effetti della sospensione fatta dal cremastere, 
talvolta un po’ tenue. Il testicolo, e per esso le sue tuniche, deve 
contrarre nuovi rapporti ed aderenze nel sito che gli è stato assegnato 
dall'operazione. 

Riguardo la resezione vascolare sono molto più conservatore ché 
non lo fossi nel 1903. Rarissimamente, e solo quando ciò si imponga 
‘per l'eccessivo volume del vaso e l'impossibilità di contenerlo entro 
i limiti concessigli dall’involucro sospendente, mi decido a resecare 
qualche vena con molta cautela per quelle che sono in vicinanza del 
canale deferente, È cattiva pratica spogliare troppo il canale defe- 
rente dei suoi involucri intimi, ove si trova la sua arteria. Vi è una 
vena extra-cremasterica che si trova nella parte posteriore del funicolo, 
fa parte del suo plesso ed ha anche anastomosi col plesso pampini- 
forme, la quale è sempre molto ectasica e viene spesso a farsi palese 
attraverso lo seroto con nodi tortuosi ed abbastanza grossi. La rese- 
zione di questa vena si può eseguire senza preoccupazioni ed è quasi 
sempre inevitabile. L’emostasia deve essere accurata. 


* 
#* 


Una delle più frequenti complicazioni che mi fu dato di osser- 
vare nei casi da me operati fu l’idrocele cistico della vaginale del 
testicolo (20 volte). La quantità del liquido libera è raramente molto 
abbondante ; spesso il liquido è citrino e la sierosa appare normale, 
ma talvolta è torbidiccio, mentre la superficie della vaginale ha per- 
duto la sua levigatezza e splendore. Nel primo dei casi, il più fre- 
quente, trattasi, io credo, di un trasudato da inceppamento circola- 
torio, mentre è una vera vaginalite di ignota patogenesi la seconda 
€ Diù rara varietà, Credo che questi spandimenti concorrano a pro- 
vocare le sofferenze che accusano i pazienti, massime quel senso di 
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tensione e di gravame al testicolo. Io opero i casi semplici con l’in- 
cisione e sutura della vaginale ed i casi di vaginalite con la rese- 
zione o eversione della sierosa secondo il metodo di Vautrin. In un 
caso ho osservata la manifestazione di un idrocele voluminoso quattro 
mesi dopo l'operazione del varicocele. Durante la prima operazione 
non si diede importanza ad una piccola raccolta endovaginale; ma, 
dopo quattro mesi, l'individuo ritornò da noi temendo una recidiva 
perchè le borse si erano tumefatte; sentiva molestissimo peso al te- 
sticolo sinistro e l'incapacità al lavoro costante. L’esame accurato fece 
rilevare l’esistenza dell’idrocele da cui liberammo l’individuo mediante 
operazione radicale con lo svaginalamento. Pare che il traumatismo 
prodotto durante la cura del varicocele fosse stato causa stimolante di 
un processo di vaginalite che era stazionario. 

Un'altra complicazione non rara del varicocele, sulla quale ri- 
chiamò l’attenzione il maggiore medico Vigliardi (1), è la punta di 
ernia inguinale, Il più delle volte è facile riconoscerla con la solita 
indagine per l’ernia inguinale, ma talvolta, sia pel volume enorme 
dei vasi, o per la presenza di lipomi inguinali, può essere misco- 
nosciuta o può a torto essere ritenuta presente. Accade infatti che 
nelle grandissime ectasie di vene funicolari si percepisca talvolta 
col tatto ‘la presenza di un tumore molle inguinale che si riduce di 
volume con la pressione, mentre che gli sforzi del ponzare o tossire 
lo fanno ingrossare con sensazione di fremito al tatto. Ciò può allora 
essere interpretato come dovuto all'esistenza di un sacco erniario con 
movimento alterno di contenuto addominale, mentre ad altro non si 
deve che ad un fenomeno idraulico prodottosi per il vuotarsi ed il riem- 
pirsi di grosse vene spermatiche. 

Così, per converso, in un canale inguinale ingombro per grossi 
fasci venosi e connettivo funicolare o lipoma possono mancare i sin- 
tomi dell’ernia alla pressione e propulsione e pure esservi il sacco pe- 
ritoneale già bene formato. Il mio secondo metodo, che deve essere 
applicato in tutti i casi in cui la infermità è molto pronunciata, ed 
esteso anche a tutti quelli meno gravi, ma sospetti di concomitante 
ernia, provvede sicuramente a chiarire ogni dubbio. Nelle 150 opera- 
zioni di cui riferisco, io osservai ernia inguinale, più o meno pro- 
nunciata, 6 volte e sempre procedetti facendo prima la plastica alla 
Bassini per l’ernia, e indi sospendendo il testicolo a mio modo all’a- 


nello esterno talvolta, ma, da un certo tempo in qua, sempre all’anello 
interno, 


(1) Giornale medico del R. esercito, 1905, pag. 727. 
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Descrivo ora la variante apportata al mio primitivo metodo, o 
meglio il nuovo e più radicale processo che mi ha ottimamente ser- 
vito in 20 casi e che io spero si generalizzerà presso coloro che spas- 
sionatamente vorranno applicarlo e valutarne i risultati. 

L'intento che io mi proposi di raggiungere fu quello di evitare la 
permanenza alla regione inguino-scrotale di quel gomitolo funicolare 
che risulta inevitabilmente nei casi di grossissime ectasie, Si rifletta 
che la porzione inguinale del cordone contiene vasi pur essi grossis- 
simi ed il cui contenuto gravita su quelle anse radunate alla apertura 
del canale. Nei casi leggeri io ho visto sempre le cose normalizzarsi 
presto, ma in casi rimarchevoli il tumore rimane a lungo ed è spesso 
causa di sofferenze. Io ho pensato di portare questo gomitolo in uno 
spazio quasi libero, lontano dal contatto esterno e in tal posizione da 
potersi a sua voglia dilatare e restringere senza dar noia a chi lo 
porta. Mi è parso che lo spazio sottoperitoneale in vicinanza dell’in- 
fundibolo inguinale fosse il punto adatto per ospitarlo. E l’esperienza 
mi ha dato ragione. 

Ecco come procedo : 

1° Incisione dei tegumenti (pelle, aponeurosi superficiale), che 

dal punto della regione inguinale corrispondente all’anello interno 
discende sulla faccia esterna dello scroto sino a quattro centimetri 
della sua radice. Incisione dell’aponeurosi del grande obliquo addomi- 
nale come nell'operazione della ernia; isolamento del cordone sper- 
matico e sollevamento del testicolo col suo involucro fibro-sieroso stac- 
<andolo dal gubernaculum (fig. 1°). 
. 2° Preparazione del cremastere a contatto dell'anello inguinale 
interno ossia del piccolo obliquo e trasverso e arrovesciamento in basso 
di esso per un tratto di due o tre centimetri (fig. 19). 
x 3° Ora, stirando in basso ed all’esterno il cordone spermatico, 
In alto ed all’interno il muscolo piccolo obliquo, si metta in evidenza 
la fascia trasversalis nella quale, stando vicini all’infundibolo in- 
uinale, mediante due pinze da dissezione, si pratica una breccia non 
molto grande, ma abbastanza ampia da lasciar passare il polpastrello 
di un dito medio, Si vedrà apparire i vasi epigastrici adagiati sul 
“grasso sottoperitoneale, in seno al quale noi metteremo quella parte 
di funicolo che ripiegheremo colla sospensione (fig. 1°). 

. Assicurata la temporanea apertura di questa breccia mediante una 
Pinza Kocher che uncinerà al margine tutta la parete (il cosidetto 
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triplice strato) si passerà un’ansa mediante ago, la quale, attraversando 
da una parte questo triplice strato e dall’altra il margine posteriore 
del ligamento di Pouparzio, servirà a chiudere la breccia stessa come 
ultimo atto dell'operazione in se stessa. 9” 

4° Si passa quindi all’accorciamento del cremastere; e qui è ne- 
cessario prendere bene le disposizioni perchè non si ecceda in più nè 
in meno. Bisogna assicurarsi che, riposto il testicolo entro lo scroto, 
la coda dell’epididimo sorpassi in basso di poco l’altezza della metà 
dello scroto stesso. Mediante due fili ad ansa sì assicura il margine 
del cremastere resecato al margine dell'anello di cui si attraversano 
coi fili tutti gli strati, facendo in modo che la guaina cremasterica 
vada ad incunearsi sotto lo strato muscolare. Risulta da questa s0- 
spensione un ripiegamento in alto degli elementi del funicolo il quale 
fa ressa verso quella breccia da noi aperta nella fascia trasversale, 
attraverso la quale noi facilitiamo il suo passaggio mediante mode- 
rata pressione con strumento ottuso (fig.-2*). 

Il testicolo è sospeso,il varicocele da inguino-scrotale si può dire 
diventato addominale; serriamo i nodi di quell’ansa preventivamente 
passata e l'operazione fondamentale è eseguita (fig. 3). Sutura dell’apo- 
neurosi del grande obliquo, qualche punto di sutura sulla faccia su- 
perficiale dello scroto, sutura della pelle. 

Gli individui sinora operati da me col presente metodo sono in 
numero di 20 scelti tra i pazienti i quali presentavano rilevante tur- 
gore e tortuosità delle vene e accusavano dolori molto insistenti ed 
inceppamenti per ogni lavoro prolungato, od avevano una disposizione 
della parte da far dubitare che esistesse ernia. 

Eccone l’elenco: 


PRIMO ATTO DELL'OPERAZIONE, 
9) Muscoli piccolo obliquo e trasverso. 


) Fascia trasversalis giò lacorata. 
©) Margine posteriore del ligamento di Pourpart. (È già stata passata l'ansa 
dj BS chiuderà la breccin della fascia trasversalis). 

Î) Cremastero dissocato ed arrovesciato. 


—ra-== 


Il eremastere è riportato verso l’anello inguinale dalle due anse di seta (2). 
Il gomito vascolare del cordone (5) è introdotto sotto la fascia trasversalis attra- 
verso l'apertura praticatavi. 


Il testicolo è rimesso entro lo scroto; a, a’, a" anse di fissazione del cremastere 


@ chiusura della fascia, 
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| N. dordine 


| COGNOME E NOME 


Forma del varicocele 


Data 
della 


operazione 


OSSERVAZIONI 


Binda Angolo, ca- 
porale nel 59 fan- 
teria, 


Varicocele molto 
voluminoso, con | 
nodi tortuosi al 
cordone ed al 
plesso: pampini- 
forme. — Punta 
d'ornia inguinale. | 


15 giugno | Tre mesi dopo l'operazione per- 


1907 


sistono nodi ectasici all’epi- 
didimo i quali si tumefanno 
dopo le fatiche, Dopo sei 
mesi questi nodi sono ridotti 
di volume e non subiscono 
modificazioni in seguito a fa- 
tiche. — Stato soggettivo 
buono. 


Forneris Mario, ca- 


porale 5 genio. 


Varicocele volumi- 
noso con consi- | 
derevolo allunga- | 
mento funicolare 
doloroso. 


10 luglio | L'esito fu completo immedia- 


1907 


tamente per la sospensione 
© scomparsa dei sintomi do- 
lorosi. — Rivisto dopo tre 
mesi in condizioni ottime, 


B. Luigi, capitano | 
famteria. 
| 


Guerriero Aniello, 
soldato 1 arti- 
glieria. 


Varicocele volumi. 
nogo di antica | 
data doloroso ed 
inceppante, 


Varicocele volumi- 
noso e doloroso. 


15 luglio Esito completo soddisfacentis- 


1907 


simo. — L'individuo è rivi- 
sitato periodicamente e con- 
ferma la sua piena soddi- 
sfazione. 


30 agosto | Esito immediato buono sotto 


1907 


ogni rapporto. — Non fu 
visitato perchè inviato in 


congedo. 


Si 


sold. 92 fanteria. 


soldato 4 alpini. 


Aleandri Marcello, 
soldato allievo 
maniscalco, 


Mangano Natale, | Varicocele volumi- 


Magnetti Antonio, Varicocele volumi- 


noro, | 


30 ottob. 
1907 


Risultato completo; ha ri- 
preso regolare servi 


no80 


Varicocele funicolo 
testicolare molto | 
‘pronunciato'e do- 
lente. 


4 gennaio 
1908 


Risultato ottimo. Rivisitato 
il 30 marzo si constato la 
completa sospensione, la 
scomparsa del varicocele. — 
Regolare servizio. 


] 
25 gennaio| Risultato come sopra. — È 


1908 


in servizio regolare 
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Î OSSERVAZIONI 


Risultato ottimo. — Ha ri- 
preso regolare servizio, 


Risultato immediato e lontano 
ottimo. — Ha ripreso ro- 
| golare servizio. 


Risultato completo. —- È in 
regolare servizio. 


Risultato completo. 


Risultato immediato completo. 


| Risultato immediato completo. 


| Risultato immediato completo. 


Risultato immediato completo, 


Risultato immediato completo. 


Data 
3| COGNOME E NOVE | Forma del varicocele | della 
5 3 
pe: operazione | 

] 

8 | Caccistore Salva- | Varicocele volumi: | 29 febbr. 
tore soldato 91| noso molto mo-| 1908 
fanteria. | lesto. — Punta| 

| d'ernia. | 
FE I 
9 | Aversa Vito, guar- | Varicocele volumi- | 28 marzo 
| dia di città, noso funicolo.te- | 1908 
| sticolare, molto 
| doloroso ed in- 
ceppante. 

10 | Spinelli Domenico, | Varicocele volumi- | 16 aprile 

| aggregato scuola | noso funicolo te- | 1908 
d'applic.; soldato | sticolare, molto 
9 fanteria. doloroso ed in- 

ceppante. 
==> —; == 
11|Zuliani Bernardo, | Varicocele volumi- | 8 giugno 

soldato 5 artiglie- | nosissimo a pre-| 1908 
ria; aggregato | valenza funico- 
scuola d'applic. | lare. 

12 | Merlini Lepanto, | Varicocele volumi- | 13 giugno 
soldato 4 bersa- | noso dolente. 1908 
glieri. 

13 | Iovine Aniello, sol- | Varicocele volumi- | 17 giugno 

| dato scuola d'ap- | noso. 1908 
| plicazione. 

| 

Ì LI 

14 De Santis Pompeo, | Varicocele volumi- | 20 giugno 
soldatol°fortezza. | nosissimo. 1908 

15) Canonico Gio-, Varicocele volumi- | 23 giugno 
vanni, caporale 92 nosissimo. 1908 
fanteria. 

16 | Tribolati Giacomo, | Varicocele volumi. | 27 giugno 
soldato 26 fan- | nosissimo. 1908 


teria. 
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Data 
COGNOME E NOME | Forma del varicocele della OssERVAZIONI 
operazione 


N. d'ondine| 


17| Pistoia Domenico, | Varicocele molto | 27 giugno | Risultato immediato completo. 
soldato 6° arti- |  voluminosoedo- | 1908 
- glieria, lente. 


Soldarelli Mario, | Varicocele molto | 1 luglio |Risultatoimmediato completo. 


allievo accade- voluminoso ed 1908 
mia. inceppante. 
19|Gattinoni Vale- | Varieucele volumi- 1 luglio | Risultato immediato completo. 
riano, soldato92° | | noso. 1908 
fanteria. 


20|Barbisino Evario, | Varicocele volumi- | 8 luglio | Risultato immediato completo 
soldato 1" com- | noso dolente. 1908 
pagnia sanità. 


I risultati di queste operazioni, che per alcune, già datanti da pa- 
recchi mesi, si possono ritenere definitivi, sono per me soddisfacentis- 
simi e mi fanno ritenere che con questo secondo processo si è sicuri 
di'ottenere la guarigione radicale del varicocele qualunque ne sia il 
volume. L'aspetto della parte, a guarigione completa, è ritornato nor- 
male e non vi si scorge nessuna differenza tra l'uno e l’altro lato 
dello scroto e dell’inguine, o pochissima. Gli individui attendono 
alle loro abituali occupazioni senza accusare sofferenza alcuna, con- 
tenti che non si ripeta l’allungamento dello scroto con le miolestie 
che vi sono annesse e lieti dell'operazione subita. Il testicolo non ha 
sofferto alcuna modificazione nel suo volume. 

Io mi credo autorizzato a conchiudere : 

1° Il più efficace mezzo di cura radicale del varicocele è la so- 
spensione fissa del testicolo praticata in modo da rispettare la inte- 
grità di esso e dei suoi annessi senza pregiudizio della forma e della 
disposizione della parte. 

2° I metodi da me proposti rispondono in modo completo a tale 
intento: Colla sospensione all’anello inguinale esterno si può prov- 
vedere si casi di leggera estensione dell’ectasia dove predomini l’ele- 
mento dolore. Ma per tutti i varicoceli con notevole rilasciamento 
delle parti e dilatazione voluminosa ed estesa, il secondo metodo qui 
descritto ha la sua indicazione, giustificata dall’efticacia che finora gli 
ho riconosciuta nei casi non semplici che operai. 
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IL DECORSO DELLA FATICA NEI SOLDATI 


STUDIATO IN RAPPORTO ALL’ERGOGRAFIA TORACICA E BRACHIALE 


Per il dott. Arturo Casarini, tenente medico 


Da qualche anno nel laboratorio fisiologico della R. Università di 
Modena ho intrapreso una serie di ricerche, coll’intento di portare un 
modesto contributo allo studio della fatica nella vita militare; ed i ri- 
sultati più importanti di queste esperienze ebbi occasione, a suo tempo, 
di raccogliere in una memoria presentata al concorso Riberi 1904-1905. 

Già fin dal 1900 (1), servendomì dell’ergografo crurale del Patrizi, 
ideato per tracciare e calcolare le contrazioni elettriche e volontarie del 
quadricipite estensore della gamba, aveva instituito numerose ricerche 
allo scopo di esaminare la fatica crurale in condizioni, sia normali 
che patologiche, e con particolare interesse m’era proposto di analiz- 
zare più diffusamente gli effetti muscolari della marcia, della corsa, 
del salto, delle gite in bicicletta ecc. : 

Negli anni in cui prestai servizio ai corpi non mi è mancata l’op- 
portunità, dopo marcie, tattiche, manovre di campagna ecc., di appli- 
care questo nuovo metodo ergografico allo studio della fatica nei sol- 
dati, associandolo al ben conosciuto apparecchio del Mosso. 

Avendo interesse, per quanto rifletteva le marcie collo zaino, di 
estendere le mie ricerche non soloai muscoli delle braccia e delle gambe, 
ma anche ai muscoli toracici, il prof. Patrizi (2) mi consigliò e mi 
fece costruire uno speciale strumento per l’ergografia respiratoria, cui 
diede il nome di ergostetografo (fig. 1). Questo apparecchio è ispirato 
ad uno strumento assai noto in Fisiologia, al collettore o totalizzatore 
(Ardeitssammler), ideato da Fick per studiare i rapporti tra calore e 
lavoro nei muscoli isolati di rane (8). 


(1) A. CASARINI. — L'ergographie crurale (électrique et volontaire dans certaines 
conditione normale» et pathologiquea (C. R.V. Congrés international de Physiologie. Archives 
italiennea de Biologie; T. XXXVIII, p. 211). 

(2) M. L. Parmizi. — Uno strumento (ergostetografo) per misurare nell'uomo la fa- 
tica dei muscoli respiratori. Memorie della R. Accademia di scienze lettere ed arti in Mo- 
dena. Serie III, vol. V 1905, p. 159 . 

(3) A. Fior. — Untersuchungen aua dem physiol, Labor. der Ziircher Hochachule. — 
Wien 1869, p. 5. : 
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Consta essenzialmente di uno stetometro, al quale è stata applicata 
una penna scrivente per tracciare ingrandite sulla carta affumicata le. 
singole escursioni respiratorie e di un piccolo contatore per calcolare» 
il numero di queste; può inoltre es- 
sere caricato di un peso variabile, 
il quale viene a gravare su alcuni 
muscoli respiratori soltanto nel pe- 
riodo attivo, vale a dire nella fase 
inspiratoria. 

L'asta verticale dello stetografo 
presenta inferiormente uno zoccolo 
di legno, il quale deve riposare sul 
manubrio sternale del soldato in 
esame, corico in supinazione, men- 
tre in alto si articola colla porzione 
anteriore di un telaino a rettan- 
golo, girevole attorno ad un asse 
orizzontale, sul quale s’ impernia 
una rotella metallica massiccia del 
diametro di circa 7 centimetri e si 
avvolge una funicella, che porta il 
peso da sollevare: sul lato corto 5 
del telaio rettangolare, al davanti Fig. 1. 

e superiormente, si snoda un not- 
tolino, che poggia coll’estremità libera sulla circonferenza della ro- 
tella. 

L'asta dell’apparecchio e il segmento anteriore del telaio sono'spo- 
stati dal basso in alto per il ritmico sollevarsi dello sterno nella in- 
spirazione, e il nottolino fa presa sulla rotella, obbligandola a girare 
nel senso delle sfere del contatore: di conseguenza un pu’ della fune 
si avvolge attorno all’asse della ruota e di tanto si inalza il peso che- 
ne dipende. Al contrario, quando lo sterno nella fase passiva dell’e- 
spirazione si abbassa, l’asta stetografica e il davanti del telaio lo ac- 
compagnano colla loro inerzia, ed il nottolino, scivolando sull’orlo della. 
rotella, non la fa girare affatto indietro, cosicchè il peso nella espira- 
zione e nella succedente pausa mantiene il livello raggiunto nella pre- 
cedente inspirazione, per tornare ad ascendere nella futura: in tal 
modo i muscoli toracici vengono gravati del peso soltanto nel periodo 
di energia crescente, e non nella fase di rilasciamento e nell’intervallo- 
tra una contrazione e l’altra. 
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Il soldato in esperimento giace supino su una branda, (fig. 2), colla 
consegna di non muovere nè arti, nè torso, e, colla base dello stetografo 
sempre nella stessa precisa regione dello sterno, sta attento alle oscil- 
lazioni di un metronomo, graduato in modo da battere un ritmo di 2° 
«od altro, simile a quello medio della respirazione naturale: ad ogni 
intervallo stabilito fa una massima inspirazione, lasciando poi andare 
da sè stessa l’espirazione, e così di seguito colla pausa costante fra un 
«atto respiratorio e l’altro fino al completo affaticamento. 


Si ottengono in questo modo delle curve molto simili a quelle che si 
ricavano cogli ergografi, brachiale del Mosso e crurale del Patrizi, e che 
sì possono chiamare ergostetogrammi. In questi nuovi tracciati della fa- 
tica il computo del lavoro meccanico non sì fa come per gli altri er- 
«gogrammi, essendo i sollevamenti della penna scrivente proporzionali, 
non già equivalenti, a quelli del peso; si calcola invece la lunghezza 
della funicella avvoltasi attorno all'asse della rotella, che rappresenta 
il totale dell’altezza a cui fu sollevato successivamente il carico e che 
viene esattamente segnata dal contatore. Tale cifra moltiplicata per 
la massa sollevata traduce in chilogrammetri il lavoro compiuto dai 
muscoli respiratori. 
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I. — Esame della curva ergostetografica. 


M'interessa subito accennare che l'ergostetogramma non è l’espres- 
sione grafica della sola fatica dei muscoli respiratori, ma rappresenta. 
altresì l’imagine della resistenza al lavoro dell’apparecchio della re- 
spirazione in toto, vale a dire delle terminazioni nervose intramuscolari, 
dei centri nervosi e degli ordegni motori muscolari. Ma, siccome nel- 
l’ergografia volontaria col nome di fatica e Zavoro si comprende tutto- 
il complesso fenomeno psico-nerveo-muscolare, così anche per la fatica. 
del respiro non è fuor di luogo attenersi a tale consuetudine. 

Mi preme ancora risolvere anticipatamente alcune obbiezioni cha 
potrebbero sorgere circa il modo di funzionare dell'apparecchio. Una 
prima considerazione sarebbe addotta dal fatto che coll’ergostetografo 
verrebbe ad essere sottoposto all'esame non un semplice fascio o un 
gruppo, ma addirittura un blocco di muscoli. Se pensiamo però che. 
tutta questa massa muscolare converge all’azione di inalzare la super- 
ficie dello sterno, su cui posa. l’asta dello strumento, possiamo rappre- 
sentarci il tronco toracico come un unico muscolo, del quale si debbano 
scrivere i mutamenti della curva di spessore. Altri potrebbero vedere 
una causa d'errore nel succedersi di diverse categorie di muscoli nei 
passaggi dalla respirazione tranquilla alla forzata, ma anche questo 
inconveniente è eliminato dal fatto che ciascuna esperienza comincia 
e termina con atti inspiratori forzati e volontari. Finalmente una terza 
obbiezione potrebbe essere mossa dalla circostanza che il movimento 
d’espansione inspiratoria può opporre una forza ineguale man mano 
che sì avvicina al colmo possibile, di guisa che il torace offrirebbe 
una diversa resistenza nei differenti gradi della sua dilatazione: al 
che si può rispondere che l’istrumento è stato ideato per ricerche com- 
parative, per paragonare cioè con uno stesso mezzo due individui o 
due condizioni diverse dello stesso individuo. 

I tracciati della fatica respiratoria che si ottengono coll’ergostetografo 
non sono molto dissimili da quelli già noti della fatica brachiale e eru- 
rale (fig. 3). Gli sforzi di inspirazione e le fasi espiratorie sono tradotti 
in altrettante linee arcuate, le quali vanno gradatamente diminuendo di 
altezza col progressivo manifestarsi della fatica nei muscoli toracici. 

Ma ciò che più ferma l’attenzione è il fatto costante in tutti i 
tracciati: che le singole contrazioni non prendono punto di partenza da 
un’unica ascissa, come si verifica nelle curve ottenute cogli ergografi 
erurale e brachiale, ma vanno soggette ad oscillazioni più o meno 
accentuate: in altri termini la complessa massa muscolare della gab- 
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bia toracica e del diaframma fin dalle prime contrazioni non ritorna allo 
stato di tonacità normale, ed in conseguenza di ciò nel rilasciarsi passivo 
della espirazione lo sterno non arriva sempre alla precedente posi- 
zione di riposo, ma ora si arresta più in basso, ora più in alto per 
una specie di contrattura manifestatasi nei muscoli affaticati. Le inspi- 
razioni forzate vengono quindi ad ondeggiare lungo una curva che 
rappresenta appunto il variare di tono dei muscoli. 


Fig. 3. rS 


Questo particolare comportarsi dei muscoli toracici nel decorso della 
fatica fa assumere all’ergostetogramma la forma grossolana di un tra- 
pezoide irregolare, avente per base la prima contrazione: nel quale 
il decrescente numero delle singole contrazioni sarebbe per la maggior 
parte determinato dal manifestarsi dell'esaurimento nei muscoli tora- 
cici ed in parte anche dalle variazioni della loro tonicità. Tali risul- 
tati ottenuti nei soldati coll’ergostetografia sono suffragati anche 
dalle recenti ricerche del Mosso (1) sui movimenti respiratori del to- 
race e del diaframma: provocando una asfissia artificiale su diversi 
individui col timponamento delle narici, egli avrebbe riscontrato col- 
l'applicazione di un pneumografo attorno al torace, che l'altezza delle 
inspirazioni rimane quasi costante, mentre varia la tonicità e la po- 
sizione espiratoria del diaframma. 


(1) A.Mosso — I movimenti respiratori del torase e del diaframma — (Memorie della 
Reale Accademia delle Scienze di Torino, Serie II, Tomo LUI, 1903). 
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II. — Influenza del peso sulla curva ergostetografica. 


Una prima serie di ricerche fu instituita allo scopo di studiare sui 
soldati l’azione esercitata dal peso sul lavoro ergostetografico. Già il 
Maggiora (1), determinando le leggi della fatica nei muscoli dell’uomo, 
aveva potuto accertare che la curva della fatica dell’arto superiore va- 
riava di forma a seconda che i muscoli flessori del dito sollevavano dei 
pesi di 2, di 4, di 8kg.: infatti il lavoro meccanico compiuto sollevando 
2 kg. ogni 2" era superiore a quello compiuto dagli stessi muscoli col 
peso di 4; e questo alla sua volta era superiore al lavoro che si otteneva 
coll’impiego di 8 kg. Egli inoltre ha studiato l’influenza del peso nel 
decorso della fatica sotto un altro punto di vista, facendo cioè lavorare 
i muscoli alternativamente con carico variabile, iniziando nell’uomo 
esperienze analoghe a quelle che già Kronecker aveva condotte sul tri- 
cipite della rana. I risultati ottenuti furono che il muscolo, allorchè 
sembra aver consumata tutta la propria attività, sollevando una deter- 
minata massa, può dare ancora nuove contrazioni, nuova energia, sem- 
prechè si diminuisca in modo adeguato il peso. Analogamente Broca e 
Richet (2) studiando la fatica dei muscoli flessori dell'indice a mezzo 
del collecteur du travail, hanno constatato che le migliori condizioni di 
lavoro si ottengono con un peso di un chilogrammo e mezzo e col ritmo 
di 2". Ad identici risultati sono pervenuto io pure, calcolando il lavoro 
muscolare dell’arto inferiore a mezzo dell’ergografo erurale (3). 

Le nuove esperienze fatte sui soldati coll’ergostetografo mi hanno 
confermato che anche i muscoli del torace sono soggetti alle medesime 
leggi della fatica: infatti l'ampiezza delle escursioni dei muscoli respira- 
tori va progressivamente diminuendo coil’aumentare del peso ; però la fi- 
sonomia della curva toracica non presenta quelle marcate differenze che 
comunemente si verificano negli ergogrammi brachiali. Una caratteri- 
stica particolarità che si osserva in tutti i tracciati coll’aumentare della 
massa è la diminuzione del grado di tonicità dei muscoli respiratori per 
effetto della fatica. Altre ricerche sono state intraprese, assoggettando i 
detti muscoli ad un lavoro con un determinato peso fino ad aversi l’e- 
saurimento completo; se al manifestarsi della stanchezza si alleggeriscono 
della metà, di un quarto della massa sollevata, si osserva subito un ricu- 
pero dell'energia, ottenendosi una nuova serie di contrazioni più elevate. 


(1) A. Macarora. — Le leggi della fatica studiate nei muscoli dell’uomo. — (Reale 
Accademia dei Lincei), Vol. V, Seduta del 4 novembre 1888). 


(2) Broca e Ricmer. — Fatigue. Dictionnaire de Plysiologie di C. Richet. — 
Vol. V, 1901, p. 522. 


(3) CASARINI. — Loe. cit., pag. 213, 
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Così in 5 soldati ho potuto accertare che sottoponendoli all’ergosteto- 
grafo col peso di 1 kg. essi compiono coi muscoli respiratori una serie 
di contrazioni che vanno gradatamente scemando d’altezza fino ad un 
punto in cui pare abbiano consumato tutta la loro energia di riserva: 
ma, se in questo momento alleggeriamo il carico della metà, i muscoli 
diventano capaci.di nuovo lavoro fino ad un secondo affievolimento; 
riducendo ancora la massa a 250 grammi, si possono ottenere nuove 
contrazioni fino all’esaurimento completo. 


III. — Curve respiratorie o volontarie e curve riflesse. 


È cognizione comune che nelle ricerche ergografiche possiamo sori- 
vere le contrazioni dei muscoli dell’avambraccio e della gamba, tanto 
sotto il dominio della volontà, quanto coll’eccitamento elettrico appli- 
cato indirettamente sul nervo o direttamente sulla massa muscolare: 
naturalmente questo secondo metodo non può trovare una pratica appli- 


Fig. 4. 


cazione per ì muscoli respiratori. Tuttavia ho tentato coll’ergostetografo 
di scrivere delle curve che chiamerò naturali o riflesse, per distinguerle 
da quelle scritte volontariamente, facendo il massimo sforzo inspiratorio. 

Finora abbiamo fermato l’attenzione su ergostetogrammi scritti vo- 
lontariamente eseguendo una forte inspirazione ogni 2”, ma come è pos- 
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sibile modificare il peso, così si può anche variare il ritmo, allungandolo 
in modo da ottenere approssimativamente quello medio della respira- 
zione naturale (3 ‘/, — 4"). In questo modo si possono ottenere nuove 
curve, volontarie che non si differenziano dalle precedenti se non per 
l'intervallo di tempo fra una contrazione e l’altra, intervallo debitamente 
regolato e segnato da un metronomo posto vicino al soldato in esperi- 
mento. D'altra parte, invece di provocare artificialmente con forti in- 
spirazioni la fatica dei muscoli toracici, collo stesso peso e collo stesso 
ritmo si possono abbandonare detti muscoli alle leggi della meccanica 
e del respiro e lasciarli funzionare, in guisa da sottrarli per quanto è 
possibile al dominio della volontà. 

Con tale metodo d'indagine sono riuscito ad ottenere due tipi di 
curve ergostetografiche: curve volontarie 0 respiratorie e curve involon- 
tarie 0 riflesse. Le figure 4 e 5 dànno un esempio di queste due serie 
di curve ottenute sul torace del soldato Lucchini : l’ ergostetogramma 
volontario (fig. 4) non differisce sensibilmente da quello scritto col ritmo 
di 2°, se si eccettua un’estensione maggiore dei muscoli respiratori, rap- 
presentata da una più ampia escursione della penna, ed una diminuzione 
della tonicità del diaframma, che si traduce con un allineamento degli 
atti respiratorii su un'ascissa quasi orizzontale, non essendo così marcato 
il fenomeno della contrattura, come nei tracciati scritti col ritmo di 2". 
Nelle curve scritte invece involontariamente (fig. 5) le escursioni ven- 


gono a ridursi notevolmente d’ampiezza, ma l’altezza delle singole con- 
trazioni rimane pressochè costante: soltanto la tonicità e la posizione 
espiratoria del diaframma si modifica alquanto per ristabilirsi in seguito. 
In questo nuovo tipo di curva l’esaurimento dei muscoli toracici tarda a 
manifestarsi in modo evidente: si direbbe quasi che il peso gravante 
sullo sterno non induca sensibili modificazioni sui movimenti del torace 
e le contrazioni scritte dopo una lunga serie possono paragonarsi a quelle 
tracciate allo inizio dell’esperienza. 
33 — Giornale di medicina militare — Fasc. VII. 
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Dal modo di comportarsi dei muscoli toracici nelle curve involon- 
tarie o riflesse possiamo trarre una prima conclusione circa la grande 
resistenza che essi presentano alla fatica, quando sono regolati dalle note 
leggi della meccanica respiratoria: soltanto quando si obbligano a la- 
vorare smoderatamente sotto forti inspirazioni si riesce ad ottenere pa- 
lese il fenomeno della stanchezza. E della resistenza dei muscoli tora- 
cici all'esaurimento potremmo trarre nuove prove dai risultati esposti 
nel seguente capitolo. 


IV. — La fatica dei muscoli toracici 
in rapporto alla fatica dei muscoli brachiali. 


Maggiora, nel citato studio sulle leggi della fatica nei muscoli del- 
l’uomo, ha dimostrato che il periodo di riposo sufficiente per rendere al 
muscolo la sua energia normale e per evitare l’accumularsi dei feno- 
meni della fatica è quello di due ore. Ha osservato inoltre che, se ad un 
muscolo, il quale abbia scritto sotto il dominio della volontà l’ordinaria 
curva della fatica con un dato carico e ritmo, si concede un breve pe- 
riodo di riposo (20' ad es.), e quindi si assoggetta di nuovo al lavoro 
col medesimo peso e ritmo, esso può. nuovamente produrre un certo nu» 
mero di sforzi massimi, i quali rappresentano un lavoro meccanico in- 
feriore a quello prodotto primitivamente. Concedendo di nuovo al mu- 
scolo un periodo di riposo della stessa durata, esso è capace di eseguire 
per la terza | volta una nuova serie di contrazioni, meno alte natural- 
mente delle" ‘precedenti e che finiscono coll’esaurimento. 

Sottoponendo i muscoli del torace e dell’avambraccio a tal genere 
di fatica, con intervallo di 20', mi sono proposto di vedere come si com- 
portano le suddette masse muscolari all’esaurimento. In una prima se- 
rie di ricerche su otto soldati si registrarono gli ergogrammi volontari, 
facendo sollevare al torace un peso di kg. 1 ed all’avambraccio uno di 
kg. 8 col ritmo di 2", In un successivo gruppo di esperienze, per assog- 
gettare i muscoli respiratori e dell'arto superiore ad un identico lavoro 
con uno stesso peso e ritmo, si aumentò il carico per il torace a 3 kg. 

La tabella I riproduce in chilogrammetri i valori ottenuti: dalla me- 
dia delle cifre ricavate nella prima serie di ergogrammi risulta per il to- 
race un lavoro meccanico di kg. 0,075, che dopo 20' di riposo discende 
a kg. 0,064 e dopo uguale intervallo a kg. 0,059, mentre per l’avam- 
braccio si ottengono nei tre gruppi d’esperienze i valori rispettivamente 
di kg. 4,381; 3,471; 2,183. Nella seconda serie di ricerche dai dati nu- 
merici si ricavano le seguenti medie: kg. 0,187; kg. 0,179; kg. 0,160 
per il torace, e kg. 4,273; kg. 3, - de: 2,596 per l’avambraccio. In 
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altri termini peri muscoli toracici fra il primo e il terzo ergosteto- 
gramma esiste nella prima serie di esperienze una differenza di soli 
kg. 0,018 e nella seconda di @ È 

kg. 0,027, laddove peri mu- Ceutesimi I° Serie. 

scoli dell’avambraccio si ha iu 400 
rispettivamente una diffe- 
renza di kg. 2,198 e di 
kg. 1,677. 

Ho voluto tradurre in 
due diagrammi le medie ot- 
tenute dai due gruppi di ri- 
cerche, disponendo sulle or- 
dinate in centesimi di chi- 
logrammetro il lavoro mec- 
canico, (avendo ridotto ad 
li valori ottenuti nei primi 
ergogrammi) e sulle ascisse 
i tre distinti periodi nei Owawbrow.® 
quali i muscoli sono stati 
sottoposti alla fatica. (Fig. 6 e 7). Dal che risulta in modo evidente che 
i muscoli dell’avambraccio si stancano più facilmente di quelli del 
II Serio torace. Anche da un esame 

: * sommario dei singoli tracciati 
risulta a colpo d’occhio che, 
mentre negli ergostetogrammi 
scritti ogni 20’ non si osser- 
vano accentuate differenze 
nella fisonomia della curva, 
negli ergogrammi brachiali 
si rilevano sensibili variazio- 
ni, tanto nell’altezza quanto 
nel numero delle contrazioni. 
Nè tale differenza prò essere 
ascritta a le speciali condizio- 
ni di esperimento, poichè è 
bene ricordare che le curve 
dei muscoli toracici e bra- 
chiali furono sempre regi- 
strate partitamente in giorni diversi, e ciò per evitare che l’influenza 
della fatica manifestatasi”nei soldati in seguito al lavoro all’ergosteto- 
grafo potesse ripercuotersì sulle curve scritte coll’ergografo del Mosso 
0 viceversa. 
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TaseLra I. — Rapporto in Kgm. tra la fatica dei muscoli 
toracici e brachiali. 


1* Sears. — Peso — Torace kg. 1. — Avambraccio kg. 3. — Ritmo — 2* 


si sonia | Tonack | Avannaccio 
Mi cile m ' " m 

1 | Cinicola P.. . . 0,059 | 0,052 0,038 3,009 1,527 1,176 
2 | Lucchini G. . .| 0,064 | 0,058 0,053 4,335 3,387 2,166 
3 | Togni G. . . .| 0,072 0,067 0,054 | 3,071 2,925 2,228 
4 | Colombo C. . +. 0,064 0,061 0,062 3,996 3,357 1,968 
5 | Colombo A. . .l 0,076 | 0,057 | 0,053 4,584 3,945 3,159 
6 | Stefani U.. . .| 0,068 0,066 | 0,064 5,646 4,575 2,877 
7|Durio E. . . .| 0,099 | 0,083 | 0,080 5,674 4,221 2,640 
8 | Martini F.. . .| 0,098 0,069 | 0,068 4,839 3,834 3,255 


2* Serie. — Peso. — Torace kg. 3. — Avambraccio kg. 3. — Ritmo — 2" 


Tonace AVAMBRACCIO 
N SOGGETTI 
im n ' " m 

1 | Stefani U. . . . 0,228 0,222 0,174 5,376 4,131 3,228 
2 | Cinicola P.. . .| 0,243 | 0,219 | 0,201 | 3,810 | 2,388 1,887 
3 | Martini F.. < .| 0,204 | 0,207 | 0.174 | 3102 | 2877 | 2,271 
4 | Togni G. . . +. 0,153 0,150 0,144 5,739 4,656 | 3,822 
5|Durio E. . . . 0,168 0,171 0,153 3,915 3,435 h 2,640 
6 | Graziano E. . . 0,165 0,150 0,144 3,048 2,619 | 2,139 
7|TogniG. . . . 0,141 0,135 0,123 5,577 3,261 | 2,907 
8 | Colombo A. . . 0,183 0,177 0,165 2,229 2,004 | 1,488 
0 | Lucchini G. . . 0,198 | 0,183 0,171 5,664 3,474 | 2,985 


Il fenomeno della maggior resistenza dei muscoli toracici alla fatica 
potrebbe da alcuni essere interpretato dalle condizioni in cui viene a 
trovarsi durante l’inspirazione la complicata massa muscolare della 
gabbia toracica all'esame ergostetografico, per modo che ad un gruppo 
di muscoli in cui si siano manifestati i fenomeni della stanchezza, 
possa subentrare un altro in cui le fibre non abbiano consumato com- 
pletamente la loro energia. Io ritengo però più conveniente riferire 
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questa minore sensibilità all'esaurimento allo speciale allenamento in 
cui vengono a trovarsi permanentemente i muscoli toracici per le fun- 
zioni del respiro, in confronto dei muscoli brachiali, di guisafche in 
quel territorio muscolare, più che altrove, vengono a verificarsi le con- 
dizioni migliori per il ristoro dei muscoli alla fatica: la provvista cioè 
di nuovo materiale contrattile da un lato ed il rapido allontanamento 
delle sostanze di rifiuto, dei veleni e delle scorie del lavoro dall'altro. 


V. — Influenza delle marcie sulla fatica dei muscoli toracici. 


Per l'interesse speciale che aveva di rendermi conto delle influenze 
che lo zaino affardellato (kg. 25) poteva indurre nei muscoli respira- 
tori per effetto delle marcie, delle tattiche, delle manovre, ecc., ho dato 
largo campo a queste ricerche su numerosi soggetti e con molteplici 
esperienze. 

Il Thurnwald è del parere che il soldato non debba essere gravato 
di un peso che sia superiore di un terzo a quello del proprio corpo: 
cifra questa che oscilla intorno ai 20 kg; laddove la Commissione, no- 
minata in Inghilterra fin dal 1865 per riferire sull’equipaggiamento 
degli eserciti, è venuta alle conclusioni che il carico non riuscirebbe 
più vantaggioso alle truppe, se, escludendo le vesti ed i viveri di riserva, 
raggiungesse un peso inferiore ai kg. 21,319. Il Baills ha fatto il cal- 
colo che un soldato del peso di 64 kg., camminando per otto ore, colla 
velocità di 4 km, all'ora, viene a compiere un lavoro corrispondente a 
512000 kgm., se non è gravato di alcun peso e di 768000 kgm. se porta 
un equipaggiamento di 32 kg.: risulta da questi dati che ogni kg. di 
peso portate in dosso nelle sopraindicate condizioni implica nel periodo 
di un’ora un lavoro di 1000 kgm., il che corrisponde a 250 kgm. al km. Il 
Lefevre da uno studio metodico sul passo di strada è pervenuto ad iden- 
tici risultati. 

Analogamente il Bezy ha stabilito che un soldato, di forza media, 
può portare un peso di 35 kg. razionalmente distribuito, marciando colla 
velocità di m. 1,50 al m”e lavorando 10 ore senza alcun detrimento 
della sua salute: aumentando invece il carico di 5 kg., le ore di resi- 
stenza al lavoro devono essere ridotte a 7. Il Kirn ammette che un 
razionale equipaggiamento deve essere ridotto ai 23-25 kg., e che ogni 
kg. alleggerito dalle spalle del soldato rappresenta un km. in più di 
resistenza per le sue gambe; il Laveran porta questo limite massimo ai 
23 kg, lo Zunts a 27 e il Morache arriva sino ai 28. D'altra parte Sewal 
calcola ad ‘/, la diminuzione della mobilità della truppa dovuta al peso 
dello zaino, e von Ploennies ritiene che la massima potenzialità su cui 
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si può fare assegnamento in un soldato di fanteria, equipaggiato di una . 
sessantina di libbre, corrisponda ad una marcia di 6-7 ore al massimo 
su terreno favorevole e pianeggiante. 

Non è qui il caso di insistere sui danni che il porto ‘dello zaino, 
così come è ora, può recare al soldato; basti ricordare che il Barthé- 
lemy ha constatato che le reclute nei primi tre mesi di servizio pre- 
sentano un aumento di peso, ma, non appena si comincia ad allenarli 
a portare lo zaino, offrono un dimagramento, talora così spiccato, da 
rilevare una diatesi tubercolosa. Il Parkes avrebbe altresì dimostrato 
nei soldati inglesi dopo una corsa di 500 m. senza zaino una frequenza 
del polso di 124 al m', mentre dopo una corsa in pieno equipaggiamento 
si contavano 148 pulsazioni al m'. Marey ha potuto accertare mediante 


Fig. 8. 


l’odografo che la lunghezza del passo nella marcia va proporzionalmente 
adcorciandosi coll’aumentare del carico. Meritano pure di essere ricor- 
date le interessanti ricerche instituite da Zunts e Schumburg sugli al- 
lievi ufficiali dell’ Istituto Federico-Guglielmo, studiando l'influenza 
dell’equipaggiamento sulle marce di 25-28 km.: Con un carico di 22 kg., 
nelle condizioni normali di temperatura, non si sarebbe riscontrata al- 
cuna azione deprimente; solo una marcia compiuta durante forti calori 
avrebbe indotto dei disturbi di nessuna gravità, che scomparivano dopo 
qualche ora di riposo; con un peso di 27 kg. si sarebbero avute, in gior- 
nate molto calde, delle modificazioni relative alla capacità vitale ed alla. 
frequenza del polso e del respiro che perduravano fino sl giorno se- 
guente; finalmente con un equipaggiamento di 81 kg., nonostante le 
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migliori condizioni di marcia, si sarebbero manifestati dei notevoli di- 
sturbi, con una riduzione della capacità vitale a 500 cme., con un au- 
mento della frequenza del polso e del respiro associato ad un allunga- 
mento della sistole cardiaca ed un accorciamento della diastole che ri- 


duce il rapporto 5 fra questa e quella sino a scendere al di sotto del- 


l’unità, (laddove in condizioni normali esso è rappresentato dalla cifra 3), 
con stasi epatica e diminuzione del tono muscolare, mentre l’ergografo 
avrebbe rivelato segni manifesti di esaurimento muscolare. Colle mie 
ricerche all’ergostetografo ho cercato di portare un modesto contributo 
all’ardua questione dell’equipaggiamento del soldato di fanteria, propo- 
nendomi di dimostrare che lo zaino attuale, che rappresenta poco meno 
della metà del carico imposto alle truppe, non corrisponde affatto per 
il peso, per la struttura e per il modo di sospensione, alle norme mo- 
derne della fisiologia e dell'igiene. 


Fig. 9. 


Così sono andato raccogliendo per parecchi mesi le curve ergosteto- 
grafiche di una ventina di soldati, tanto in condizioni normali di riposo 
che immediatamente dopo le marcie d'allenamento, ed ho sempre ri- 
scontrato in queste ultime modalità d’esperimento una spiccata dimi- 
nuzione nella resistenza alla fatica. Le fig. 8 e 9, riuniscono, come 
esempio, le curve del lavoro dei muscoli respiratori del soldato G. Togni: 
il tracciato della fig. 8 è stato scritto in istato di assoluto riposo; il 
tracciato della fig. 9, di ritorno da una marcia di 25 km., su strada 
fangosa, e con lo zaino affardellato. Le 38 ampie inspirazioni volon- 
tarie registrate in condizioni normali si riducono dopo l'esaurimento 
della marcia e del porto dello zaino a 25 sforzi, ciascuno dei quali offre 
un'altezza minore di quelli fatti ordinariamente. 
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Per un parallelo fra lo stato dei muscoli delle membra e quello del 
torace, specialmente affaticato sotto il carico dello zaino, ho saggiato 
inoltre su ciascun soldato volta per volta, prima e dopo la marcia, la 
capacità al lavoro dei muscoli dell’avambraccio, ricorrendo al noto er: 
gografo del Mosso, e colla tecnica e le cautele già consigliate dalla 
numerosa serie dei precedenti sperimentatori. Or bene la differenza 
che si osserva fra i due ergogrammi brachiali, scritti prima (a) e dopo (5) 
la marcia, dal soldato Togni non è così spiccata come quella che si nota 


fra i due ergostetogrammi registrati contemporaneamente sullo stesso 
individuo (fig. 10). 


(a) 


Fig. 10. 


Allo scopo infine di stabilire quale parte diretta avesse lo zaino 
nei fenomeni dell’esaurimento, ho stabilito un altro piano di ricerche 
prendendo le curve coll’ergostetografo, sia in condizioni normali, sia 
dopo marcie d’uno stesso percorso fatte con o senza zaino, ed ho potuto 
convincermi chel’affievolimento dell’energia che si ha dopo una marcia 
in pieno assetto di guerra è di gran lunga più accentuato di quello che 
si verifica nelle marcie senza zaino. In prova di ciò ho raccolto 
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nella fig. 11 tre ergostetogrammi (ridotti per ragione di spazio della 
metà) scritti dal soldato Graziano; il primo (a) in uno stato di riposo, 
il secondo (5) alla medesima ora dopo una marcia di 25 km., fatta senza 
zaino ed il terzo (c) di ritorno da una marcia su identico percorso ma collo 
zaino. Ad un esame sommario si 
vede subito che le 28 grandi in- 
spirazioni del primo tracciato si 
riducono a sole 19 nel terzo, sce- 
mando altresì grandemente d’al- 
tezza, mentre le escursioni scritte 
al seguito di una marcia senza 
zaino, pur essendo per numero e (a) 
per ampiezza inferiori all’ergoste- 
togramma normale, non offrono 
una differenza molto sensibile. 
In tutte le curve di ergografia 
toracica segnate dopo la marcia, 
ho potuto riscontrare evidente il 
fenomeno, già rilevato dal Mosso 
(1), della diminuzione di tonicità 
dei muscoli toracici per effetto 
della stanchezza, e quelle oscil- 
lazioni del tono muscolare della 
cassa toracica così bene illustrate 
dall’Aducco (2) sui cani, nei quali (o) 
aveva indotto la paralisi del bulbo 
colla cocaina. 


(b) 


* 
»* 


Fig, ll. 


Una volta dimostrato esau- 
rientemente i notevoli effetti che le gravi fatiche prodotte dalle marcie 
collo zaino possono indurre nei muscoli respiratori, non mi è parso del 
tutto privo d’interesse l’estendere l’ergostetografia ad altra serie di ricer- 
che, studiando ad esempio la diminuita resistenza dei muscoli toracici 
al lavoro nei graduati, per la fatica del parlare ad alta voce per un'ora du- 
rante l’istruzione delle reclute, oppure il grado di affaticabilità che si ma- 


(1) A. Mosso. — Loc. cit., p. 420. 
(2) V. Apucco, — Sur l’eziatence et sur la nature du centre respiratoîre bulbaire:— (Archi- 
ves Italiennes de Biologie. T. XIII, p. 116). 
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nifesta nei soldati trombettieri per il suonare d’uno strumento fiato. Fra 
le tante esperienze scelgo i tracciati (ridotti pure della metà), riuniti nella 
fig. 12, del soldato trombettiere 
Martini, scritti in condizioni nor- 
mali e di ritorno da una marcia di 
battaglione di 25 km. dopo aver 
suonato per la maggior parte del 
percorso. A. colpo d’occhio si 0s- 
serva una spiccata differenza, per 
numero e altezza di escursioni 
inspiratorie, fra le due curve? 
infatti nell’ ergostetogramma 
scritto in condizioni di vita ordi- 
narie (a) sì contano 28 grandi in- 
spirazioni volontarie, mentre do- 
po l'esaurimento muscolare della 
marcia collo zaino e dell’aver 
suonato durante il percorso (è) se 
ne registrano soltanto 18, e l'al- 
tezza delle contrazioni scema 
quasi della metà. Effetti così 

Fig. 12. deprimenti non si riscontrano 
invece nei muscoli dell’arto superiore, assoggettato all’ergografo collo 
stesso ritmo e col medesimo peso. 


(a) 


(6) 


Riepilogando i paragrafi di questa nota: 

1) La fatica nei muscoli respiratori è regolata dalle stesse leggi 
già verificate pei muscoli degli arti: l’attività muscolare varia col 
mutare dei pesi e coll’alternarsi di questi. 

2) L’esaurimento dei muscoli toracici, che lavorano secondo il 
ritmo respiratorio, tarda? sensibilmente a manifestarsi, se il lavoro sì 
compie all’infuori del dominio della volontà. 

3) I muscoli delle membra assoggettati ad identico lavoro, sia 
rispetto al ritmo che in rapporto al carico, si stancano prima e più 
intensamente dei muscoli respiratori. 
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4) Le marcie con lo zaino inducono nei soldati un marcato inde- 
bolimento nella resistenza al lavoro dei muscoli toracici, differenza che 
non risulta così evidente pei muscoli brachiali. 

5) Le marcie senza zaino, pur diminuendo l’attività muscolare. 
respiratoria, non determinano le sensibilissime variazioni causate dal. 
porto dello zaino. 

6) La diminuita resistenza alla fatica dei muscoli toracici nei 
soldati è resa ancor più manifesta, se al lavoro indotto dal carico del- 
l'equipaggiamento si accoppia anche quello del suonare uno strumento» 
a fiato. 


DELLA FEBBRE ESTIVA 


Per il dott. A. Mennella, maggiore medico. 


In cinque anni di guarnigione a Piacenza ho avuto agio di fare 
‘osservazioni e studi sopra una forma d’infezione epidemica e conta- 
tagiosa, che nella valle Padana ed altrove è chiamata /ebbre estiva. 
Essa è stata anche detta febbre climatica, ed erroneamente influenza 
estiva ed influenza malarica. 

Ne descrivo subito i sintomi, per presentare questa forma morbosa 
nella sua essenza, proponendomi di far cenno in seguito dell’epidemio- 
logia, della causa etiologica, ed in ultimo della profilassi e cura. 


SixtomaToLOGIA. — Questa infezione ha uno stadio d’incubazione di 
due o tre giorni, come ho potuto bene osservare in truppe provenienti 
da luoghi immuni, e che rientravano nel periodo d’infezione. 

Altre volte ha prodromi, che consistono sempre in disturbi delle 
vie digerenti, associati a dolori vaganti per muscoli, ossa, articolazioni, 
ma a preferenza ai lombi ed agli arti inferiori. Ma più spesso irrompe 
di botto, somigliando molto in questo all'influenza. 

Questa fase prodromica individuale si manifesta anche sulle masse. 
L'epidemia, prima di assurgere alla forma più virulenta, comincia a 
manifestarsi per alcuni giorn con catarri gastro-intestinali apiretici. 

Ecco il quadro sintomatico solito. 

La febbre si manifesta quasi di botto, senza brividi, o talora prece- 
duta da lievi orripilazioni; s’inizia con grande tendenza al sudore, son- 
nolenza e prostrazione enorme. 

La temperatura oscilla fra i 37:,5' e 40° in media; ed in tanti 
anni ho ossérvato, che i più forti febbricitano debolmente; più alta- 
mente i deboli: ma la prostrazione è enorme per tutti, anzi talvolta 
è in ragione inversa della temperatura febbrile. 

I febbricitanti hanno il viso arrossato, alle volte congesto, con ipe- 
remie congiuntivali ed intensi dolori ai bulbi oculari. 

Molte volte hanno tinta sub-itterica, e qualche volta marcatissima 
itterizia. 

Fanno osservare sempre e constantemente iperemie faringee alle 
volte con ipertrofia tonsillare; però gli infermi non ne ricevono mo- 
lestia, 
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Hanno dolori per ossa e muscoli, ma più intensi alla regione re- 
nale, di dove come fascia dolorosa cingono l’addome. Immancabili la 
cefalea e le localizzazioni delle vie digerenti. La lingua è coperta da. 
patina biancastra, talora fuliginosa e secca, con margini arrossati e 
con senso di amarezza e sete. L'infermo ha inappetenza, che continua. 
anche dopo l’infezione, ha nausee e frequenti vomiti, gastralgie ed 
enteralgie con frequenti ed intense diarree, È tale la costanza di queste 
localizzazioni, che talora la febbre manca, ma esse vi sono; ed assu- 
mono forme più gravi in quelli già affetti da catarri cronici di quelle 
vie, o che abbiano commessi errori dietetici. Quando la temperatura. 
febbrile è alta, su’ 40° e più, ho osservato sub-delirio e coma vigile. 
Allora i disturbi delle vie digerenti sono così accentuati, da simulare 
l’irrompere virulento di una infezione Eberthiana, con l’aggiunta di 
meteorismo, gorgoglio e borborigmi alla valvola ileo-cecale. In tali 
casi la cefalea è più intensa, e risolve e sparisce con abbondante 
epistassi. 

Il polso è ampio e pieno; ma, cessata la febbre, diviene lento, 
come il polso addominale degli antichi. 

Il processo febbrile rimette con sudore dopo 24 ore, raramente dopo- 
due o tre giorni. Per una settimana invece durano lo stato dispeptico 
e la prostrazione. 

Facili le recidive; ma, recidivando, la temperatura febbrile rimette 
più presto. 

Sono così frequenti le recidive, che nella 7" compagnia del 3° genio. 
l’anno 1906 su 80 uomini ho avuto 10 immuni e 70 colpiti. Gli immuni 
però fra quelli esenti da istruzioni. 

Dei 0 colpiti, 20 recidivi, dei quali 4 per due volte. Insomma 
70 individui hanno avuto 94 accessi febbrili. Come le febbri, anche 
le recidive sono più frequenti nei deboli. Il Mendes nel suo pregevole 
lavoro sulla febbre estiva dice che essa non sempre è accompagnata 
da disturbi intestinali, mentre costantemente presenta disturbi a carico. 
del sistema nervoso. A me risulta, invece, che i disturbi delle vie di- 
gerenti sono immancabili, e penso che i disturbi nervosi siano una 
dipendenza di quelli. 

Le intossicazioni gastro-enteriche si ripercuotono sempre sul centro. 
nervoso cerebrale, e, come dice il Bouchard, gli effetti sono spesso in 
ragione inversa della causa. 

E infatti che una toxiemia gastrica possa produrre e produca pro- 
strazione, fiacchezza, specie negli arti inferiori, è cosa che osserviamo 
tutti i giorni su malati e su noi medesimi. Quando le funzioni gastro- 
enteriche non sono in ordine, la fiacchezza ci prende, e risentiamo- 
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una stanchezza insolita nel marciare o nella stazione eretta. Sono tos- 
‘sine circolanti, che i più recenti studi localizzano anche nei muscoli, 
«ed io aggiungerei in glandole ed articolazioni, in tutto l’organismo 
insomma. 

In quanto alla cefalea il ragionamento è diverso, ma la causa è 
identica. È noto, che il trisplancnico, che s'inserisce al ganglio cer- 
vicale inferiore, sia la strada, che mette in diretto rapporto il di- 
stretto vascolare cerebrale col viscerale. Lo stimolo delle tossine ga- 
stro-enteriche in casi leggeri per via riflessa provoca effetti circolatori 
di costrizione nell'ambiente endocranico; ma in casi di intossicazioni 
gravi dà luogo a vaso-dilatazione, quindi a stasi venosa; tanto è vero, 
«che quegli ammalati hanno il viso congesto, le congiuntive iniettate, 
cefalea intensa e sonnolenza. Conseguenza di questa stasi endocranica 
è la frequente epistassi; e quel benefico deflusso fa attenuare di molto 
-o sparire del tutto la cefalea e gli altri sintomi nervosi. 

Questo ragionamento è basato sull’assioma del Frank: 

< Azione leggera, costrizione; azione più forte, dilatazione » 

E che io sia nel vero, lo prova anche un argomento ex-iuvantibus. 
La cefalea cessa sempre nei malati di febbre estiva sotto l’azione di 
un purgante; appunto perchè, tolta la causa stimolante auto-tossica, 
cessa l’effetto sulla circolazione cerebrale: e cessa non’solo col prin- 
cipe dei disinfettanti intestinali, il calomelano, ma anche con qualche 
drastico, come l’olio di ricino, che vi unisce l’azione rivulsiva, richia- 
mando sangue nell’addome, e scaricandone l’encefalo. 

Di tal che tutti questi sintomi nervosi sarebbero conseguenza indi- 
retta dell'infezione, cioè effetto di stimoli, che dalle vie digerenti, 
vanno ai centri nervosi, e specialmente sul centro vaso-motore. 

E una conferma si ha nella vaso-dilatazione periferica del febbri 
citante, che ha facile e spontaneo il sudore, e nell’eruzione eritematosa, 
a tipo di roseola, che il dott. Cevaschi ha osservato a Bologna nei ma- 
Aati di febbre estiva. 

Dunque, riepilogando e riassumendo, quasi tutta la sintomatologia 
di questa infezione è basata in un grave stato dispeptico, in una toxie- 
mia gastro-enterica. 

Prima di parlare delle cause, due parole di epidemiologia. 


EripeMIoLoGIA. — Ho constatato, che l'infezione apparisce in tutta 
la valle Padana dal I al VI corpo d’armata, ed è comparsa anche 
nell'VIII e nel IX. Seppi della sua presenza nella valle dell'Arno, 
del Tevere ed anche a Palermo. Dalla bibliografia di questa infezione 
speciale ho rilevato che essa si manifesta anche nell’esercito fran- 
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cese ed anche nella Colonia Eritrea, dove è stata studiata benissimo 
dal Rho, dal Pasquale e dal Petella, egregi nostri colleghi della regia 
marina. 

Dallo studio delle zone d’Italia invase da questa epidemia si ri- 
levano due fatti costanti : 

Che essa dura due mesi circa, dal giugno all'agosto; e che essa si 
manifesta in regioni irrigate da acque, in luoghi bassi ed umidi. 

Nella stessa valle Padana, mentre l'epidemia infierisce a valle, 
nelle vicine colline non si manifesta alcun caso; o se ve n’ha qual- 
cuno importato, resta senza seguito. Ho osservato molte volte, che 
le truppe attaccate dall’infezione quando partivano per distaccamenti, 
o per campi, in luoghi elevati ed asciutti, presto si liberavano dall’in- 
fezione. 

Le compagnie pontieri, che andavano a Cassano d'Adda, partivano. 
da Piacenza coll’infezione; ma, giunte colà, dopo pochi giorni l’infe- 
zione sì attenuava e spariva; invece le compagnie, che tornavano im- 
muni, giunte a Piacenza, erano colpite dopo due o tre giorni, dando 
luogo a gran numero di casi, Però se rientravano quando l’epidemia 
era sul finire, cioè quando aveva perduto molto di virulenza, per es. in 
agosto, i casì giornalieri erano attenuati e minori di quelli soliti a 
manifestarsi nel forte dell'epidemia. 

Il Mendes per la diffusione dell’epidemia dà gran conto all’agglo- 
meramento della truppa, e poco o nulla alle influenze locali. Ed a me 
pare, che si debbano invertire i termini. 

È fuori dubbio, che l’agglomerazione sia il più facile e più potente 
mezzo di contagio per tutte le infezioni, quindi anche per la febbre 
estiva; ma io ho osservato per anni in Piacenza, che non solo l’infe- 
zione era diffusa egualmente tra la popolazione civile e la militare, ma 
che il numero dei colpiti era assai maggiore nella parte bassa della 
città più vicina al Po, così nelle case private come nelle caserme. Mi- 
nori invece i casi negli alloggiamenti più lontani. L'umidità dell’am- 
biente è il vero indice della diffusione dell’infezione, essendovi grande 
corrispondenza tra l’una e l’altra. L’agglomeramento in questi casi non 
ha che una importanza secondaria. E ricordo una prova dijfatto. In lu- 
glio 1906, nel forte dell'infezione, vennero nella caserma del 4° genio 
120 richiamati. Temevo molto per essi. Dormirono agglomerati, sulla 
paglia, senza spogliarsi e quindi senza raffreddarsi durante la notte, 
Rimasero ben 5 giorni in quartiere, e fra loro non si è verificato 
alcun caso di febbre estiva e neppure uno di toxiemia gastro-enterica 
apiretica. 
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Dunque è a temersi più l’amido e meno l’agglomeramento. Invece 
le fatiche contribuiscono alla diffusione, non solo per le intemperanze 
provocate dal sudore, ma per sè stesse. Nel distaccamento del 8° genio i 
febbricitanti giornalieri erano uno o due, Il giorno dopo una marcia 
furono 25; e nei giorni successivi rimasero sulla quindicina. 

Ho parlato di contagio. E ne ho tratto il convincimento dall’avere 
osservato, che la malattia si diffondeva per dormitori; ne colpiva qual- 
cuno mentre altri restavano immuni; finchè si manifestava in questi, 
perdendo virulenza nei primi. Osservavo una specie di turno nelle com- 
pagnie. 

Dove ho visto evidente il contagio è stato nel carcere militare pre- 
ventivo. In quel luogo, chiuso al contagio, fino al 15 luglio la febbre 
estiva non aveva fatto ancora la sua apparizione. Si manifestò in un 
soldato del 56: reggimento fanteria proveniente da luogo infetto, Cre- 
mona, due giorni dopo il suo ingresso; e dopo qualche giorno si ma- 
nifestò in un soldato, che era nel carcere da parecchi mesi. 

Isolai i due malati, disinfettai le feci, nè più si verificò alcun caso. 

Nelle infermerie del 3° e del 4° genio, ripiene di simili ammalati, 
dopo l’inizio dell’epidemia sono stati sempre colpiti il caporale di sa- 
nità ed i piantoni addetti; e quelli, che di urgenza li sostituivano, 
presto erano anch'essi colpiti a loro volta di febbre. 

Da queste osservazioni ho tratto il convincimento, che la febbre 
estiva sia infettiva e contagiosa. 

Dagli specchietti di morbosità febbrile estiva nel 4° reggimento 
genio a Piacenza si rileva una rapida ascensione, con forti discese e 
risalite per tre o quattro settimane, e poi per altre tre o quattro l’in- 
fezione si mantiene bassa ed attenuata finchè sparisce. 

Però, prima che sparisca, spesso si manifestano pochi casi d’infe- 
zione molto simili al tifo, che poi si attenuano e spariscono a loro volta. 


ErroLogra. — Molte ipotesi sono state ventilate sulle cause. 

Si cercò di trovare dei punti di contatto coll’infezione influenzale; 
infatti fu chiamata pure influenza estiva con localizzazioni gastro- 
enteriche. Ma a parte l’esame bacteriologico, che non ha mai dimo- 
strato il bacillo di Pfeiffer nei malati di febbre estiva, dirò che essa 
è sempre comparsa qualche mese dopo che erano scomparsi gli ultimi 
strascichi primaverili dell’influenza; mentre questa faceva la sua ri- 
comparsa parecchi mesi dopo che era cessata l’ epidemia di febbre 
estiva. 

Il dott. Visentini nel Corriere sanitario del novembre scorso ha 
pubblicato sull'argomento una nota clinica per riassumere un lavoro 
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del dott. Mendini, che, a somiglianza della febbre da fieno e del fa- 
vismo, vorrebbe ritenere questa infezione come una intossicazione da 
polline della canape. Ma la febbre estiva comincia prima della fiori- 
tura della canape, e finisce molto dopo; e poi si manifesta in tanti 
posti dove non si semina la canape. 

Anche il dott. Visentini non ammette l’ipotesi etiologica del Men- 
dini e pensa invece, che la febbre estiva sia una forma d’influenza 
a localizzazione gastro-intestinale; però egli lo dice, ma non lo di- 
mostra. Ed è naturale. È così facile dimostrare il contrario! 

La febbre estiva presenta nelle sue manifestazioni il quadro sin- 
tomatico della febbre gastro-reumatica degli antichi medici. Nulla è 
mutato. E la febbre estiva climatica esiste da tempo immemorabile 
come quella, che è stata osservata anche in passato sotto forma epi- 
demica. Lo affermano il Kelsch e Kiener, i quali hanno osservato, 
che le febbri estive, o gastro-reumatiche, seguono la curva delle epi- 
demie eberthiane, anzi è fatto provato, che dove la febbre estiva si 
manifesta, si nota un proporzionale aumento di casi tifoidei. E che 
tra l'infezione eberthiana e la febbre estiva vi siano rapporti di so- 
miglianza etiologica, lo affermano il Griesinger, che considera questa 
infezione come un tifo abortivo (come il Cantani considerava l’effi- 
mera), il Brouardel e Lorrain, che la chiamano tiphoidette, è il Rho 
e Pasquale, che la considerano come febbre di natura tifoidea o pa- 
ratifoide. 

Indeciso per anni sull’etiologia di questa infezione, quando nel finire 
dell'epidemia del 1905 tra gli attaccati vidi apparire dei casi di tifoide, 
la luce apparve ai miei occhi, e mi parve di aver trovato il bandolo 
della matassa. Ed al professore Zoia, col quale spesso avevo parlato su 
questo argomento, dissi che mi sembrava assai probabile, che la feb- 
bre estiva potesse dipendere da batterii tifo-simili o coli-simili; ma che 
mi riserbavo di fare ricerche nell'istituto di clinica a Parma. Trasfe- 
rito da Piacenza, non ho più visto febbri estive. Frattanto è venuto 
alla luce il pregevole lavoro del Mendes fatto all’ospedale del Celio ed 
all’istituto del Celli cot Memmo ed il De Blasi. 

Prima del Mendes anche il Lazarus e Brieger avevano osservato 
con ricerche batterioscopiche la natura tifoide o paratifica del bacillo ri- 
trovato nelle feci di ammalati affetti da simili processi febbrili. 

Il Chantemesse/jpresume che il germe patogeno delle febbri estive 
sia di natura eberthiana. Il Mendes dai caratteri culturali e dalle ino- 
culazioni sperimentali su cavie ha tratto il convincimento che questo 
bacillo, trovato nel retto dei malati colpiti da febbre estiva, debba 
senza dubbio considerarsi come un campione della « grande famiglia 

33 — Giornale di medicina mulitare. — Fase. VII. 
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« dei coli-simili, campione però che dalla maggior parte di essi si di- 
stingue per spiccati caratteri, primo fra tutti la assoluta mancanza 
di sviluppo di gas in tutti i terreni, la mancanza o asssi tardiva 
coagulazione del latte, lo sviluppo tifomorfo sulla patata, l'assenza 
nelle culture della reazione dell’indolo ed il comportamento negli 
animali, che si avvicina per alcune qualità al gruppo dei bacilli pa- 
ratifici ». 

È interessante rilevare, che il Mendes ha osservato agglutinazione 
del germe nel siero di malati nelle proporzioni di 1,50. 

L’attenuazione facile e rapida nella virulenza del germe, mediante 
passaggi nelle cavie, sviega la breve durata del processo morboso ed 
anche dell'epidemia; giacchè la malattia è quasi sempre effimera, ela 
epidemia in due mesi circa compie il suo ciclo, e sparisce. 

Non mi sottoscrivo all’apprezzamento dell’egregio collega, quando 
dai fenomeni nervosi convulsivi, che riscontrava nelle cavie inoculate, 
trae la conferma del predominio dei fenomeni nervosi nel quadro cli- 
nico della febbre estiva. 

Ho già detto, che nella sintomatologia del processo i fenomeni a 
carico del sistema nervoso sono effetto della toxiemia gastro-enterica; 
e poi, anche ammesso diversamente, il Mendes non ha pensato, che 
nelle cavie egli inoculava la coltura direttamente nella circolazione 
sanguigna, con iniezioni sottocutanee, mentre nell’ammalato il germe 
ha sede e sviluppo nelle vie digerenti, e di esso nel sangue egli non 
ha mai visto traccia. Le condizioni e l’ambiente sono molto diversi e 
mutati, e quindi diversi debbono essere gli effetti; perciò non se ne 
possono trarre conclusioni cliniche. 

Ammesso dunque col Rho, Petella, Chantemesse, Lazarus, Brieger 
e Mendes la natura simil-tifica delle febbri estive, rimane ora a vedere, 
perchè essa si manifesti in date epoche ed in date località. 

Dopo anni di osservazioni ho tratto la convinzione, che l'apparire 
di questa toxiemia gastro-enterica in giugno sia provocata e favorita 
dall'umidità dell'ambiente; e mi spiego. 

Con i primi forti calori si evapora dal sottosuolo una quantità 
enorme di vapore acqueo nella massima proporzione, che si abbia in 
tutto l’anno. Esso non si sente, ma colpisce; e colpisce con efficacia, 
perchè in quell'epoca il corpo umano è poco coperto, e quindi poco di- 
feso. Quell’umido colpisce intensamente non solo tutto l'organismo, 
dando luogo a sintomi reumatici, come dolori vaganti muscolari ed ar- 
ticolari, iperemie faringo-laringee ecc., ma anche le vie digerenti, pro- 
ducendo disordini digestivi, dispepsie, gastralgie, enteralgie, con fre- 
quenti e facili diarree, La causa è unica, ed intorno ad essa si aggrup- 


ACACA A A A 


DELLA FEBBRE ESTIVA 515 


pano benissimo i sintomi diversi, E che sia questa la causa, lo prova 
un fatto molto evidente ed indiscutibile. Quando i calori estivi tardano 
a venire, la febbre estiva non apparisce; se anticipano,. anche la infe- 
zione anticipa. Onde nelle località umide la febbre estiva si manifesta 
ora a principio, ora a metà, ora alla fine di giugno; ma il suo cielo non 
muta: è sempre di circa due mesi, 

Che le località abbiano poi un'importanza speciale, si rileva dal 
fatto che vi sono luoghi immuni, # alle volte anche in mezzo a loca- 
lità infette: basta che essi siano in altura, e che il sottosuolo non sia 
umido. L'intensità dell’infezione è in ragione diretta delle condizioni 
del suolo; ed è maggiore nei terreni alluvionali, nelle località percorse 
da fiumi ampî, a lento decorso; dove vi sono stagni, risaie, avvalla- 
menti riempiti da piogge, da nevi; dove sono facili le inondazioni, gli 
allagamenti. © 

Ma non basta. Vi è una prova evidente. Si sa per leggi metereo- 
logiche, che facendo le prime soleggiate, specialmente se intense, eva- 
porare grande -quantità di vapore acqueo, questo si accumula, e dopo 
parecchi giorni dà luogo a temporali. Or bene ho osservato constante- 
mente a Piacenza, che due giorni dopo un temporale il numero delle feb- 
bri estive aumentava a dismisura, e forse ad un punto non mai raggiunto. 
Ho visto salire gli ammalati giornalieri da 10 a 20 e da 9 a 25. Questi 
sbalzi rapidi e forti si manifestavano due giorni dopo il temporale, 
quando col calore, che presto ritornava, l’evaporazione ridiventava al- 
tissima. Se l’abbassamento termico persisteva, i casi di febbre aumen- 
tavano a gradi e con ritardo. Ciò si rileva chiaramente dai diagrammi 
di morbosità da me compilati. 

Dunque a me pare sia indiscutibile, che l’umido del suolo e sotto- 
suolo abbia un’importanza grandissima nello sviluppo dell’infezione, 
la quale sparisce quando il sole ha prosciugato in parte il suolo con 
i suoi raggi cocenti, cioè nel forte dei mesi estivi. 

Il periodo di queste febbri è propizio per i disordini dietetici. È 
nota l’intluenza, che l’alta temperatura ha sul ritardo delle funzioni 
digerenti, salle dispepsie. A queste circostanze esterne, si uniscono i di- 
sturbi prodotti da bevande ghiacciate, dal sonno dopo i pasti, dall’a- 
buso di frutta e verdura. A queste intemperanze, fra i soldati se ne 
aggiungono altre ancora più gravi. 

I soldati, oltre all'essere poco coperti, si sdraiavano sul suolo, che 
pareva asciutto ed era umidissimo: dormivano quasi tutti nudi o senza 
lenzuolo, o sotto di esso teso a piano inelinato dai ganci delle pZance (1); 


(1) Mensole, sulle quali i soldati poggiano gli oggetti di corredo. 
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cui era affidato, ai piedi delle brande. Nelle camerate dormivano con 
finestre aperte, che lasciavano penetrare ampiamente l’umido, e che 
doveva colpire inesorabilmente quei corpi completamente indifesi. Nel- 
l’anno 1905 la distribuzione di una coperta ha fatto subito diminuire 
il numero dei febbricitanti. 

In date epoche, a principio di primavera e di autunno, si manife- 
stano delle forme di raffreddore sotto forma epidemica. Vuol dire che. 
il microrganismo, che ne è causa, trova in quell'epoca il momento op- 
portuno al suo sviluppo nelle condizioni doll'ani biente e dell’organi- 
smo, che offre il terreno di cultura. 

Analogamente il batterio della febbre estiva trova condizioni op- 
portune nell'ambiente esterno ed interno nei mesi di giugno e luglio 
per assumere uno stato di viralenza con una sintomatologia speciale 
e tipica. a 

Alcuni microrganismi allo stato saprofitico, ospiti abituali delle 
vie digerenti, aspettano un momento occasionale per divenire patogeni. 
Già bene disposti dalle intemperanze, trovano la causa determinante 
nella eccezionale umidità dell'ambiente e della stagione. Le feci in- 
fette da questo microrganismo a loro volta andrebbero ad infettare il 
suolo e sottosuolo. 

Quale potrebbe essere il veicolo del contagio? Non so perchè, ma 
dalle prime osservazioni su questa infezione mi è sempre tornata in 
mente con insistenza la teoria del Pettenkofer. 

Infatti l’influenza del suolo varia per tempo e luogo. I terreni im- 
muni, il periodo fisso dell'infezione rendono possibile l’ipotesi. 

E come il suolo è la principale culla degli schizomiceti del tifo, 
secondo il grande igienista di Monaco, così potrebbe esserlo per i tifo- 
simili. 
* Egli ha sempre osservato col Buhl e altri batteriologi il grande 
rapporto, che esiste fra le oscillazioni delle acque del sottosuolo e la 
frequenza dei casi di tifo: livello alto, pochi casi; viceversa allorchè è 
basso. Ora ciò avviene appunto in seguito ai calori estivi, tantochè le 
infezioni eberthiane sono rare nei luoghi e mesi freddi. Ed ho sempre 
pensato, e penso: o non potrebbe l'abbassamento di livello delle acque, 
in seguito ad intense evaporazioni, offrire un adatto terreno di cul- 
tura al bacillo delle febbri estive? 

Inquinato il sottosuolo, potrebbe ammettersi che si inquinassero an- 
che le acque potabili. Ma questa ipotesi non mi sembra molto soste- 
nibile. Perchè l'infezione dovrebbe manifestarsi più generalizzata fin 
dal principio, e non in modo parziale per dormitori e caserme. Ho 
anche pensato alle zanzare ed al P4/0ebotomus, detto comunemente pap- 
Pataci, che in questa stagione abbonda. 
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Ma il phloebotomus apparisce in maggio, e sparisce alla fine di lu- 
glio, mentre le febbri continuano anche in agosto; le zanzare invece 
vivono e si riproducono fino all'ottobre ed oltre, mentre l'epidemia fini- 
sce circa due mesi prima. E poi con questa ipotesi la via di penetra- 
‘zione del germe sarebbe la corrente sanguigna, mentre sembra che sia 
più naturale quella delle vie digerenti. Certo finora è ignota la via 
del contagio, nè presumo di risolverla. Questo sarà compito di altri 
studi e di altre osservazioni. 

Qualunque sia il veicolo dell'infezione, posso affermare, in base a 
fatti, che l’umido è il grande fattore, la grande causa determinante. 
Sottratto il corpo dalla sua influenza, l'infezione non si manifesta. E 
la sua azione riceve grande aiuto dalle intemperanze, dagli errori die- 
tetici e dallo stato dispeptico abituale nella stagione estiva. 

Nei malati di semplice toxiemia gastro-enterica sono riuscito a pre- 
venire l’accesso febbrile, mettendoli a dormire con una coperta di lana. 


Cura. -- Ciò premesso, è facile proporre dei mezzi preventivi. Tra 
quelli fisici importantissimo è quello di non alleggerirsi troppo presto 
di panni ai primi calori, specialmente di sera, e dormendo. 

Evitare le fatiche. Avere molta cura delle vie digerenti, evitando 
l’uso di ghiaccio e di bevande ghiacciate, specialmente a corpo sudante, 
‘e gli errori dietetici per qualità e quantità di cibi. 

Disinfettare energicamente le latrine nei quartieri e nelle case, e 
le feci degli ammalati. 

Tra i medicinali ho esperimentato su larga scala i sali di chinina, 
ma senza alcun risultato. Mi è parso, però, che essi riescano a rendere 
più breve la convalescenza. 

È inutile l'isolamento rigoroso nei primi casi. 

Il grande rimedio, il più efficace è il purgante; esso spazza il tubo 
digerente, lo disinfetta, solleva moltissimo l’ammalato, e presto lo gua- 
risce. Di sudoriferi non v'ha bisogno. Date le condizioni ipertermiche, 
la stagione e l’uso di una coperta di lana, il sudore viene abbondante 
e spontaneo, producendo negli ammalati euforia ed ipotermia. Anche 
di antipiretici ho fatto uso, a scopo preventivo e curativo; ma sono 
perfettamente inutili. 

La cura semplificata è in due parole: purgante e sudore; ed è la 
cura, che i nostri maestri, ignoranti di bacteriologia, ma sapienti in 
‘clinica, adopravano contro queste febbri, che essi chiamavano giusta- 
mente gastro-reumatiche, preconizzando i grandissimi rapporti di causa 
ed effetto, che passano tra le toxiemie gastro-enteriche e le svariate 
forme di reumatismo muscolare ed articolare. 
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Specchietti numerici dei malati giornalieri per febbri estive 
nel IV Reggimento Genio a Piacenza. 


Anno 1904. 
Data Casi Data Casi Data Casi Data Cas 
Giugno 1 1 Giugno 20 11 Luglio 9 20 Luglio 28 5 
» 2 1 Re Sl 9 N. O, aa >» 20 1 
» 3 1 è Rc » MM M » 30 1 
» 4 2 >) JP LR ù «de ‘ar » 31 8 
» s_ s RIT » 13 22 Agosto 1 2 
» 6 3 » 2 1 pd » - DE" 
» 1, % a » 165 14 » 3 0 
» 8 3 3 o db MIN: COM) » 4 4 
» 9 1 E co in a we » 56 
sa D » 20. sl $i da 48 » 6 1 
> 5 » 30 21 » 19° 9 » 7 
12. 3 Lugio 1 29 i), «0 Ta » s 1 
è (Mi ld » *2 15 » 21 10 » 9 
» 14 10 » 310 » 22 10 » 10° 0 
’ 15 15 Ù 4 20 » 28 8 » u 2 
» 16 12 » s 30 » 2% 8 è de 
sc 1 » CARE: » Sh £ s 18 
SARA i. » a I » 26 5 si da 0 
» 19 18 » 8° 18 m ar 6 
AxNO 1905. 
Data Casi Data Casì Data Casi Data Casi 
Giugno 17 1 Luglio 6 6 Luglio 235 9 Agosto 13° 4 
s ds 0 » I Rag » 26 25 we E 
» 19 LI Ù 8 LI » 27 18 » 15 5 
at 80 1 » 9 6 » 29° 1 » 16 2 
» 2 1 » 10 14 »; 9 ù MW 1 
» 22 0 » ul 14 » 30 7 » 18 1 
» 23 2 » 12 13 » 31 7 » 19 2 
» 24 1 » 13. 15 Agosto 1 5 » 20 2 
» 25 1 » 14 5 » 2 5 » 21 5 
» 26 1 » 15 9 » 3 7 » 22 3 
» 27 3 » 16 9 » 4 3 » 23 3 
» 28 3 » 17 6 » 5 4 » 24 3 
» 20 2 » 18° 10 » 6 5 » 25 1 
» 30 1 » Da, 1 » Li 3 » 26 0 
Luglio 1 2 » 2020 » 8 6 » 27 3 
» 2 1 » 21 8 » 9 4 » 28 2 
» 3 2 » 22 12 » 10 2 » 29 1 
È) 4 5 a 3 » SUI 5 » 30 1 
» 5 5 » 24 9 » 12 8 a SL 1 
Annotazioni per il 1905. 
Temporali in luglio al 18 e 24, con successivo aumento di malati. — Casi di ti- 


foidi: 1 il 15, 1 il 21, 1 il 27 agosto. 
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SULL’ASCESSO DELLA FOSSA ILIACA. — Contributo clinico pel dottor 
Amenta Antonino, capitano medico. 


La diagnosi dei processi infiammatorî che si possono svolgere nel tessuto lasso- 
cellulare che circonda il peritoneo, specie nei due quadranti inferiori dell'addome, 
è spesse volte oscura anche a chirurgi molto esperti, come oscura ne è l’etiologia 
ed il loro modo di svolgersi, per quanto le conoscenze anatomiche debbano rischia- 
rarci molto in proposito. a 

Riferisco pertanto la storia clinica di tre casi di ascesso sottoperitoneale della 
fossa iliaca, quasi identici, che ho avuto occasione di curare, il primo in quest’o- 
spedale e gli altri due nell'ambulatorio di Kalepa (Canea). 

I Caso. — Il soldato A. S. del 88° reggimento fanteria, entrò nell'ospedale mi- 
litare il 18 dicembre 1906. 

Anamnesi. — Nulla d’importante nei precedenti ereditari morbosi e personali, 
salvo che l’ infermo asserisce di esser stato affetto all’età di 12 anni dalle febbri 
malariche. Sin dagli ultimi di dicembre 1906 cominciò ad avvertire nella regione 
inguinale destra, proprio al disopra dell’arcata crurale, una piccola tumefazione 
dolente alla pressione e durante il cammino. 

Esame obbiettivo. — È individuo di mediocre costituzione organica, di tempe- 
ramento linfatico, con discreto sviluppo muscolare-scheletrico. Alla regione in- 
guinale destra notasi una tumefazione della grandezza d'un limone, di consi- 
stenza elastica, ricoperta da pelle normale a limiti non ben distinti, specie nella 
profondità dove si perde il senso del volume e della estensione; dolente alla pres- 
sione e un poco anche nei movimenti di deambulazione. I movimenti dell’artico- 
lazione dell'anca destra sono liberi, nè l’infermo assume alcun atteggiamento spe- 
ciale, Non si notano glandule inguinali nè crurali ingorgate. Eseguita una pun- 
tura esplorativa in corrispondenza della parte più sporgente della tumefazione 
con ago lungo, vien fuori pus denso. Dopo una discussione clinica, vien fatta dia- 
gnosi di ascesso profondo e si decide d’intervenire. Il signor maggiore medico 
Carino il 10 gennaio 1907 eseguisce al di sopra del tumore e parallelamente alla 
arcata crurale una incisione lunga 6 centimetri e profonda fino ai muscoli. Da 
essa vien fuori abbondante quantità di pus denso e col dito esploratore si arriva 
a toccare l’osso iliaco. Si lava abbondantemente la cavità ascessuale con liquido 
antisettico ‘e si zaffa con garza al iodoformio. 

L'infermo dopo praticata l'incisione avverte un senso di benessere e cessa la 
dolorabilità dianzi notata, 

La cavità ascessuale andò lentamente restringendosi e colmandosi di granu- 
lazioni e si stabili una buona cicatrice tanto che l'infermo fu dimesso il 4 
giugno 1907. 

II Caso. — Riguarda una bambina dell'età di 10 anni circa che fu condotta 
dai genitori, riferendo che da più di un mese essa era affetta da febbre continua, 
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i alla sera, da dolori al basso ventre, che era andato tumefacendosi 
negli ultimi giorni, da inappetenza, nausea e qualche conato di vomito. 

La bambina difatti era notevolmente pallida, febbricitante: la lingua era co- 
perta da patina fuligginosa; l'addome teso, dolente alla pressione. 

Nel quadrante inferiore sinistro si notava una tumefazione ovoidale a limiti 
non ben definiti, che dall’arcata crurale si estendeva sino alla estremità della 2* 
costola occupando la fossa iliaca e parte del fianco sinistro, a superficie liscia di 
consistenza elastica, ma non tale da potersi constatare chiaramente la fluttua- 
zione. 

La cute non era nè calda nè arrossata. Durante le escursioni respiratorie la 
detta tumefazione non si spostava affatto ed era dolente alla palpazione. 

La piccola inferma teneva la coscia sinistra addotta e contratta come fosse 
affetta da coxite; essa appena si poteva reggere in piedi e non poteva cammi- 
nare a causa del vivo dolore che si destava. La percussione addominale era tim- 
panica; la milza lievemente ingrandita e dolente alla pressione. 

III Caso. — G. P., bambino dell'età di 7 anni circa, fu portato all’ambula- 
torio di Kalepa, dai genitori, che riferirono che da 15 giorni non aveva potuto 
più camminare per un dolore che accusava lungo la piega inguinale sinistra. 
All'esame obbiettivo si notava in quella regione una tumefazione che sorpassava 
di circa 3 centimetri l'arcata crurale, di consistenza elastica e dolente alla pres- 
sione, con aumento della temperatura locale; immobile durante i movimenti re- 
spiratori. Il bambino teneva la coscia sinistra addotta e rotata in dentro e flessa 
sul ventre L'esame della colonna vertebrale era completamente negativo, e così 
pure sane erano le ossa del bacino. Quanto ai precedenti morbosi, i genitori as- 
serivano che il bambino era stato affetto da febbre e da disturbi intestinali, che 
oramai erano cessati. 

Discussione clinica. — Una tumefazione in quelle condizioni anatomiche e con 
quel decorso non poteva essere molto probabilmente che un ascesso, quantunque 
non fosse ben evidente la fluttuazione. Si sviluppano anche nella fossa iliaca le 
adeniti acute o croniche idiopatiche o tubercolari, ma esse si presentano come una 
massa piuttosto voluminosa, dura, bernoccoluta, composta di piccoli corpi ovoidi, 
della grandezza di una mandorla sino a quella di un uovo di gallina. 

Le adeniti iliache determinano, per la compressione che esercitano sui nervi 
dolori locali interni, specie di notte, talvolta vere nevralgie, ciò che assolutamente 
mancava nei nostri casi. 

Quanto a veri tumori essi sono rarissimi, e provengono per propagazione dai 
visceri pelvici e dalle ossa. I tumori primitivi nati dal tessuto cellulare della ca- 
vità ischiatica sono molto rari: la diagnosi più probabile era quindi quella di 
ascesso. 

Ed infatti eseguita la puntura esplorativa con una lunga cannula ed infig- 
gendola profondamente, vennero fuori delle gocce di pus citrino, denso. 

Donde proveniva tale raccolta? Era essa delle pareti addominali o non prove- 
niva piuttosto dalla cavità addominale? Era essa in comunicazione con qualche 
organo interno? La diagnosi era interessantissima, perchè pur imponendosi lo 
svuotamento, questo avrebbe dovuto farsi in diverso modo, secondo l’una o l’altra 
ipotesi, ed il timore di provocare una peritonite suppurativa generalizzata con un 
intempestivo intervento, imponeva la massima riserva. 

Degli ascessi che si possono sviluppare nei quadranti inferiori dell'addome al- 
cuni sono mediani, altri laterali. Tra i primi sono quelli che si sviluppano nello 
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spessore delle fibre del m. retto e quelli che si sviluppano nel cavo peritoneale 
di Retzius. 

Tuttavia la distinzione tra questi due gruppi di ascessi non è facile, anche pel 
fatto che siccome in basso cessa la guaina posteriore del retto, un ascesso che si è 
originato nel suo spessore viene a diffondersi in fine nello spazio di Retzius. 

Questi ascessi che diconsi preperitoneali appunto per la loro vicinanza al pe- 
ritoneo, si mantengono bensi mediani, ma possono risalire in alto più oltre l'om- 
bellico, ed in basso possono occupare lo spazio descritto da Retzius, pieno di con- 
nettivo cellulo-adiposo e limitato in avanti dalla faccia posteriore del muscolo 
retto, in dietro dalle porzioni di peritoneo e fascia trasversale comprese tra la 
vescica e la linea semicircolare del Douglas, ed in basso dal fondo della vescica. 
Tali ascessi si originano spesso dopo un trauma, una rottura del retto o da in- 
fiammazioni metastatiche del muscolo retto e si aprono o sulla linea mediana, 
nell’ombellico o verso il peritoneo con consecutiva peritonite rettica. 

Nei nostri casi però tale varietà di ascesso era da escludere perchè l’ascesso 
era lateralizzato, posto lungo e al disopra dell'arcata erurale: inoltre la palpa- 
zione rettale combinata con quella della parete anteriore nell'addome avrebbero 
fatto sentire la fluttuazione, mentre qui con tale metodo non se ne sentiva affatto. 

Era piuttosto importante la diagnosi differenziale fra due altre varietà di 
ascessi che si svolgono nei quadranti laterali dell'addome, e cioè gli ascessi pe- 
rinefritici e quelli sottosierosi della fossa iliaca. 

Tra gli ascessi perinefritici erano da escludere anzitutto quelli provenienti da 
una pietite o da calcoli renali o dall’uretere, perchè i nostri infermi non avevano 
avuto alcun dolore lombare e le urine erano perfettamente normali. 

Non era poi da parlare di quelli che si sviluppano attorno ai reni in seguito 
a contusioni o sforzi muscolari, e dopo avere abbandonata la regione renale, se- 
guendo il quadrato dei lombi, si fanno strada in alto ed indietro presso la co- 
lonna vertebrale o più frequentemente in basso fra le ultime costole ed il bacino. 
Raramente essi si fanno strada nella cavità del petto, dando luogo ad una pleu- 
rite purulenta. 

Evidentemente nei nostri casi non si trattava di essi. La topografia, il modo 
d'insorgere, ed il decorso deponevano piuttosto per un ascesso sottosieroso della 
fossa iliaca. 

Gioverà forse all’interpretazione di esso un breve cenno anatomico. Il foglietto 
parietale del peritoneo arrivato in basso nella fossa iliaca è in contatto con un 
tessuto cellulare lasso abbondante, cosparso di piccoli lobuli di grasso, che nella 
donna si continua con quello contenuto nei legamenti larghi. Tale tessuto si con- 
tinua anteriormente con quello posto al di dietro della parete addominale ante- 
riore insinuandosi fra la sierosa peritoneale e la fascia trasversalis ed indietro 
fra la sierosa peritoneale e la fascia iliaca. In basso poi esso non sì arresta al- 
l’arcata crurale, ma si continua col tessuto cellulare lasso che contorna i vasi 
crurali e li accompagna insino alla coscia. 

Esso involge le glandole linfatiche prevertebrali, ed attraverso ad esso si fanno 
strada i vasi linfatici che provengono dalla coscia. 

Va facilmente incontro ad infiammazioni che possono restar limitate o diffon- 
dersi a tutte le sue propaggini: con ciò si spiega come un ascesso determinatosi 
in esso, spinge in alto il peritoneo, il quale libero da qualunque aderenza, vien 
sollevato più o meno in alto verso l’arcata crurale e più su, dietro le pareti ad- 
dominali secondo la quantità di pus che si sviluppa. Con ciò viene a crearsi una 
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cavità che in una sezione antero posteriore dà luogo ad una figura triangolare 
limitata anteriormente dalla fascia trasversale, in alto dal peritoneo sollevato, po- 
steriormente dalla fascia iliaca con l’apice in basso costituita dall'incontro della 
fascia iliaca all’arcata crurale. Esso quindi clinicamente si manifesta con una 
tumefazione al disopra dell’arcata crurale, più o meno manifesta, di consistenza 
elastica, futtuante, ricoperto dallo spessore delle pareti addominali che possono 
conservarsi sane, o essere attaccate anch'esse dal processo infiammatorio ed anche 
venire usurate. 

Etiologia. — L'’etiologia di tali ascessi è piuttosto oscura. Nella maggior parte 
dei casi sono în relazione con processi puerperali (para-metrite) che dai le; 
menti larghi si diffondono alla fossa iliaca, o da processi infiammatorî del cieco, 
o del processo vermiforme (appendiciti) peri-appendiciti. Moltissime volte come 
nei nostri casi la causa prima sfugge o con tutta la probabilità pare si tratti di 
infiammazioni glandolari. 

Ciò si avvera di frequente nei bambini, ed in favore di tale opinione sta il 
fatto, che non di rado tali infiammazioni insorgono dopo una lesione traumatica 
al piede o all'arto inferiore, 

In tal caso è chiaro che i linfatici profondi hanno trasportato i germi pato- 
geni sino alle glandule prevertebrali, dalle quali l'infiammazione si è diffusa al 
tessuto cellulare lasso della fossa iliaca. 

Qui intanto noi escludiamo tutti gli ascessi provenienti da processi tuderco- 
lari e da carie delle vertebre toraciche, dorsali e lombari, perchè appunto nei 
nostri casi l'esame obbiettivo rigoroso faceva escludere qualunque lesione ossea 

Tuttavia ricorderemo come appunto da una lesione ossea si possano svilup- 
pare ascessi che rassomigliano molto per la sintomatologia e per i rapporti ana- 
tomici agli ascessi da noi trattati. Infatti ricorderemo: . 

a) L’ascesso ileo femorale di Bouvier, prodotto da lesioni di vertebre tora- 
ciche; il pus in questo caso lascia il mediastino posteriore coll’arteria norta e 
penetra nell’addome dove, seguendo il decorso dell’iliaca comune, arriva al bacino 
e compare nella fossa iliaca come un grosso tumore che ha i caratteri dell'ascesso 
sottosieroso da noi descritto, e finalmente passando ordinariamente avanti ed 
eccezionalmente indietro ai grossi vasi, arriva alla coscia e qualche volta al 
ginocchio. 

5) con la stessa etiologia abbiamo poi l’ascesso ileo-addominale, se il pus lascia 
l’arteria iliaca esterna per camminare dietro la parete anteriore dell'addome, avanti 
il peritoneo, e può arrivare nello scroto, seguendo il cordone spermatico ; 

c) altre volte il pus segue l’iliaca interna e va nel piccolo bacino dove perfora 
la vescica e l'intestino o l’ano: in questo caso si avrà una fistola anale; 

d) infine il pus può seguire il nervo grande sciatico ed uscire dall’ incisura 
ischiatica, ascesso ischio-femorale 

Le affezioni delle vertebre inferiori toraciche, o superiori lombari, possono dar 
luogo ad ascessi del m. psons. Il pus proveniente dalle carie delle vertebre lombari 
può seguire le vie suddescritte se riesce a rompere il forte legamento anteriore, ciò 
che è difficile, 

Più facilmente il pus prende, una via laterale e si insinua nella guaina dello 
psoas. L'ascesso allora comparirà sotto il legamento di Poupart: qualche volta il 
pus s'insinua nella guaina del m. quadrato dei lombi ed allora l’ascesso si vedrà 
nella regione lombare. 
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L'ascesso dell’ultima vertebra lombare decorre coll’arteria ileo-lombare sotto lo- 
psoas, per comparire fra il muscolo retto anteriore della coscia ed il muscolo tensore 
della fascia-lata ed anche lateralmente al sartorio. 

Facendo esclusione di questi ascessi provenienti da carie vertebrali, il Duplay 
classifica gli ascessi della fossa iliaca in quattro gruppi: 

1° ascessi da causa generale infettiva. — Essi sono causati da microbi piogeni 
che portati per la via sanguigna si arrestano nella fossa iliaca determinandovi una 
infiammazione suppurativa ; 

2° ascessi per propagazione. — Provengono da un ascesso perinefritico o flem- 
mone periuterino: anche una infiammazione del cavo ischio-rettale può propagarsi 
attraverso allo strato cellulare del mesoretto ed arrivare al cellulare della fossa 
iliaca; 

8° ascessi da cause angioleucitiche ed adenitiche. — Sono i più frequenti e 
provengono dall’infiammazione suppurativa del gruppo linfatico collocato al lato 
interno della fossa iliaca. 

Anche gli ascessi post-puerperali devono molte volte essere considerati come 
provenienti da propagazione di un’angioleucite uterina e periuterina al tessuto 
linfatico della fossa iliaca; 

4° ascessi da causa intestinale. — Si tratta sopratutto di ascessi consecutivi 
ad alterazione del cieco e dell'appendice ileo-cecale: la parete posteriore di esso si 
lascia perforare e contraendo aderenze col peritoneo della fossa iliaca determina 
nel tessuto cellulare sottostante uno spandimento di materie fecali. Così nascono 
i flemmoni stercoracei della fossa iliaca. 

Accennerò infine ai cosidetti ascessi sud-frenici (Leyden) che sono quei tali ascessi 
che, derivanti dall’ infiammazione dell’appendice cecale si diffondono in alto seguendo 
il tessuto lasso del quadrato dei lembi sino ad arrivare nello spazio compreso tra il 
diaframma ed il fegato: essi in tal caso perforano il diaframma e dànno luogo a 
pleurite purulenta destra. 

Sintomatologia. — L’ascesso della fossa iliaca si rivela con sintomi funzionali 
e fisici. Tra i primi è il dolore ed i disturbi digestivi. Il dolore, che si presenta quasi 
nella totalità dei casì, dapprima è sordo, gravativo, non ben determinato: a poco a 
poco esso si fa più intenso, diventa lancinante a trafitture localizzate all’ipogastrio 
ed all'inguine, poscia si delinea nella fossa iliaca. Si irradia al basso ventre, alla 
coscia, agli organi genitali: e determina la flessione della coscia sul bacino, ma 
non al grado della psoite. 

I disturbi digestivi consistono in nausee, inappetenze, stitichezza, e qualche volta 
vomito per irritazione peritoneale, 

A tali disturbi funzionali si aggiunge la febbre, leggera, ma continua, con esa- 
cerbazioni serotine, e brividi. Tra i sintomi fisici abbiamo la manifestazione di un 
tumore che però dapprima è poco evidente, come poco evidente è l’arrossamento. 
della pelle. Solo quando la raccolta purulenta è abbondante, essa diviene evidente 
nella regione dell’inguine, al di sopra del legamento crurale e nella sua metà esterna. 
I limiti non son ben definiti: dapprima è duro, resistente, senza pulsazione, a poco 
& poco comincia ad assumere una certa pastosità, si rammollisce al centro, finchè 
diviene evidentemente fluttuante, con arrossamento dei tegumenti sovrastanti. Allora 
determinando compressione negli organi sottostanti (intestino) provoca stitichezza, 
o edema dell'arto inferiore (compressione della vena iliaca) o irradiazioni nevral- 
giche (compressioni nervose). À 
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I dolori si diffondono alla coscia, al ginocchio, determinando claudicazione o ad- 
dirittura impossibilità di camminare. 

Colla percussione si limiterà nettamente il limite superiore dell’essudato e colla 
ispezione si rileverà un sintomo importante e vale a dire l'innalzamento della linea 
di respirazione dell'addome, che è quella alla quale si estendono i movimenti respi- 
ratorî dell'addome, e s’intende come essendo dall’essudato spinto in alto il peri. 
toneo al di sopra del legamento crurale, è diminuito lo spazio libero della cavità 
addominale e quindi in essa si arrestano i movimenti respiratorî. 

Evoluzione. — L'esito ordinario del fiemmone della fossa iliaca è la suppura- 
zione: tuttavia esso può terminare anche colla risoluzione, coll’induramento e colla 
cancrena. 

La risoluzione è tanto rara che è stata negata da molti autori. 

L'indurimento è più frequente: esso dà luogo alla presenza nella fossa iliaca e 
presso la parete addominale ad una massa solida, resistente, più o meno grande, 
che può risalire verso la cicatrice ombellicale: tale indurimento rimane stazionario 
per lunga pezza, ma termina infine con la risoluzione. 

La cangrena si sviluppa nei flemmoni eminentemente settici, e termina costan- 
temente colla morte. 

La suppurazione è l'esito più frequente: il pus può farsi strada verso l'esterno 
o nella cavità addominale. L'apertura nella parete addominale si osserva in */, dei 
casi. L'ascesso si manifesta al disopra dell’arcata crurale, presso la spina iliaca- 
untero-superiore e scollando in alto il peritoneo può arrivare sino all'ombellico. 

Qualche volta comparisce nel triangolo di Scarpa, e ciò quando il pus segue i 
vasi iliaci e la guaina dello psoas. Altre volte il pus si spinge verso la natica e arriva 
sino al trocantere: esso scollando il peritoneo della regione pubica, può passare nella 
fossa iliaca opposta. 

L'evacuazione del pus si può fare negli organi sani dell'addome: nel retto, S. 
iliaca, cieco, più raramente nella vescica, nel collo uterino, ecc. 

Quando si apre nell’ intestino, la tumefazione cessa di un tratto, e l’ infermo 
avverte un senso momentaneo di benessere, che può essere anche mortale. 

Nei casi in cui l’ascesso si apre nelle pareti addominali, la guarigione è lenta 
e a volte incompleta. La mancanza di facile declivio al pus e la distanza dei vari 
piani aponeurotici e muscolari fan sì che spesso si determina una fistola, quando 
non ne consegue un’ernia degli organi addominali. 

Ma accanto all’ascesso tipico della fossa iliaca descritto, e la cui prognosi è be- 
nigna, di rado si manifesta una infiammazione della fossa iliaca, il cui decorso è 
sovente mortale. 

Esso ha luogo quando per una causa ignota o in seguito a febbre tifoidea, s'in- 
fiamma il connettivo che involge il muscolo ileo-psoas, e che è situato sotto la fascia 
iliaca, o addirittura s’infiamma tutto il muscolo e si tratta di una psoite: carat- 
teristica è la posizione dell’arto inferiore di chi viene affetto dalla psoite: rotazione 
adduzione e flessione della coscia quasi fosse affetto da coxalgia: e sarebbe facile 
l’errore qualora la clinica non c’insegnasse che in quest'ultima la posizione suddetta 
viene in ultimo tempo, quando si sono avverate gravi lesioni nella testa del femore 
e nell’arcetabolo, mentre nella psoite avviene in primo tempo. 

Questo ascesso sotto-aponevrotico segue un decorso ben diverso da quello sotfo- 
peritoneale: racchiuso nella guaina dal muscolo e dalla robusta fascia iliaca non 
può diffondersi anteriormente, nè sollevare in alto il peritoneo: ma è obbligato a 
seguire le fibre del muscolo stesso, e andando in basso esce dal bacino col tendine 
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del muscolo stesso, andando al piccolo trocantere, alla parte superiore ed interna 
della coscia. Esso quindi è situato profondamente, e difficilmente se ne può sentire 
la fluttuazione. 

Una grave complicanza di tale ascesso è la produzione dell'artrite coxofemorale, 
per lo più a decorso letale. Basta pensare che sulla testa del femore e dietro al mu- 
scolo psoas sta una borsa sierosa che molte volte è in comunicazione con la sierosa 
articolare. 

È quindi facile comprendere come il pus rompendo la guaina del muscolo si 
faccia strada nella borsa sierosa, e per essa nella cavità articolare, determinando 
un'artrite purulenta. Fatta la diagnosi di un tale ascesso per quanto difficile è ur- 
gente aprirlo perchè è il solo modo di salvar l’infermo; bisognerà esplorar bene 
la fossa iliaca e contorni della cresta iliaca, la regione del piccolo trocantere ed 
anche la regione lombare. Se l’ascesso non oltrepassa la fossa iliaca, è indicato di 
aprirlo dalla fossa iliaca esterna, trapassando l'osso iliaco, ovvero si farà un’ in- 
cisione lungo la cresta iliaca, attaccando le inserzioni muscolari e scollando il pe- 
ritoneo fino ad arrivare nell’ascesso. 

Diagnosi. — Da quanto abbiamo esposto risulta che la diagnosi dell’ascesso iliaco 
può essere a volte difficile 

Un esame incompleto potrà far pensare ad un tumore dell'ovaia, della milza, 
dei reni, del cieco o dell’iliaca. 

I tumori fecali sono meno resistenti alla pressione, e assieme agli altri sintomi 
di disturbata canalizzazione scompaiono dietro la somministrazione di un purgante, 
o dietro un clistere. 

Non è facile la distinzione con gli ascessi ossiluenti di origine vertebrale e con 
quelli perinefritici di cui abbiamo parlato, perchè il pus può rompere le barriere 
anatomiche e invadere varie regioni contemporaneamente. 

L' ascesso intraperitoneale è più superficiale, più accessibile alla palpazione: 
inoltre vi dominano i fenomeni peritonitici, tra cui il dolore vivo puntorio. 

Nella psoite, di cui abbiamo anche parlato, caratteristica è la deviazione del- 
l'arto inferiore che si manifesta sin dai primi giorni, ed il pus tende piuttosto a 
farsi strada nel triangolo di Scarpa. 

Nell'ascesso sotto-periosteo il dolore è più vivo e profondo, il tumore è poco ma- 
nifesto, lo stato generale molto grave, Quando il flemmone occupa il lato destro vi 
sono disturbi digestivi intensi, vomito e febbre, si penserà piuttosto ad una appen- 
dicite: in tal caso la tumefazione è più in alto ed all’esterno (Punto di Mac Burnay). 

Prognosi. — Essa è sempre riservata e subordinata alla causa, alla sede ed al 
decorso. Gli ascessi post-puerperali e stercoracei sono i più infausti, mentre quelli 
provenienti dalle adeniti e dalla suppurazione delle glandole linfatiche della fossa 
iliaca, come nei nostri casi, sono più benigni. In ogni modo il decorso è piuttosto 
lungo ed incerto. 3 

Cura. — Quanto al trattamento di tali ascessi, ciò dipenderà dal momento in 
cui si interviene. In primo tempo, quando cioè ancora non si è formato il pus, si 
cercherà d’impedirne lo sviluppo con la medicazione antiflogistica: applicazione 
di ghiaccio, vescicanti, sanguisughe, frizioni mereuriali. (In seguito quando la rac- 
colta purulenta è in via di formazione bisognerà agevolarla con impacchi caldi, 
ed aprirla sollecitamente prima che essa si apra la via in qualche organo esterno). 

L’ incisione si pratica nel punto più evidente della tumefazione. di solito al di 
sopra e parallelamente all’arcata crurale, all’esterno dei vasi femorali. Essa deve 
essere larga. Si incide a strati la pelle, il sottocutaneo, la fascia aponeurotica, i 
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muscoli obliquo e trasverso compresa la fascia trasversale, in modo da dare libero 
adito al liquido ascessuale, che fuoriescirà rapidamente data la pressione sopra- 
stante. 

Non c'è pericolo di ledere il peritoneo che è spinto in alto dalla raccolta paru- 
lenta. Sarà opportuno fare un lavaggio antisettico della cavità ascessuale e quindi 
applicare un lavaggio. Il sig. maggiore medico Carino incise il primo caso, e la 
cavità ascessuale fu lavata abbondantemente con soluzione di sublimato e quindi 
la ferita fu drenata con garza al jodoformio. L'infermo usci completamente guarito. 

Anche gli altri due casi incisi da me guarirono piuttosto rapidamente. In casì 
rari si sarà obbligati di fare una contro apertura nella regione lombare, nella vagina, 
nella coscia. Ma l'incisione sopra inguinale è l'incisione d'elezione. 


Palermo, 28 gennaio 1908" 
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METODICA E RISULTATI PRATICI DELL'ESAME DEL SANGUE NELLE 
DIVERSE MALATTIE, per il dott, prof. Testi, maggiore medico. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. VI, pag. 449). 


VIII. — Il preparato di sangue fresco. 


Per tutte le ricerche sul sangue occorrono vetrini coprioggetti perfettamente 
puliti, sgrassati il che si ottiene tenendo i vetrini nuovi o anche usati ben puliti 
precedentemente con acido solforico e acqua, in un recipiente largo, ben chiuso, 
contenente una miscela di alcool ed etere, asciugandoli prima dell'uso con una 
sottile pezzuola di lino e prendendoli sempre per gli angoli, mai per la superficie. 
Con questi vetrini si tocca la sommità di una goccia di sangue senza toccare la 
pelle‘e i medesimi si depongono su di un porta oggetti ben pulito. L'esame si fa 
subito con obbiettivo a secco a forte ingrandimento. 

Nei preparati un po’ abbondanti si vede la formazione delle così dette pile di 
monete per parte dei globuli rossi. Nei preparati più sottili si osserva il contenuto 
di materia colorante dei globuli rossi, la loro grandezza e la Joro forma, la quan- 
tivà e la forma dei leucociti. Nella diminuita quantità di emoglobina (con indice 
di colorazione 0,7 e anche meno) i globuli rossi appaiono straordinariamente chiari. 
Nelle anemie si possono osservare poichiloci . Soltanto quando 
le variazioni numeriche sono di alto grado si può far diagnosi di leucocitosi o di 
leucopenia. Le specie di leucociti si distinguono tenendo calcolo della grandezza 
della cellula, dell'aspetto del nucleo, dell'apparenza dei granuli. Naturalmente 
coll'esame a fresco riesce abbastanza difficile il differenziare con precisione le di- 
verse specie di leucociti, specialmente le mastzellen. Bisogna quindi ricorrere il 
più delle volte alla colorazione del preparato. 


IX.— Il preparato di sangue colorato. 


Si pone sul coprioggetti una piccola goccia di sangue, si fa cadere il copriog- 
getti su di un secondo, e, dopochè la goccia si è distribuita per capillarità fra le 
due superficie, si allontanano fra loro, senza premere, i due vetrini e si fanno 
essiccare all'aria, Il preparato completamente essiccato all'aria si fissa. La fissa- 
zione col calore per mezzo del passaggio attraverso alla fiamma non è raccoman- 
dabile. Volendo ricorrere a questo mezzo è bene controllare il grado di tempera- 
tura e la durata del riscaldamento; perciò o si mettono i vetrini in una stufa a 
secco nella quale sia unjtermometro, oppure si pongono sopra una lamina di rame 
scaldata al disotto dalla fiamma di un becco Bunsen determinando la temperatura 
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col far sgocciolare sopra la lamina acqua, toluolo (punto di ebollizione 110° C.), o 
xilolo (punto di ebollizione 186-137° C.). Il grado di riscaldamento è diverso a se- 
conda dei diversi metodi di colorazione. Per la colorazione col triacido Ehrlich sì 
scalda a 110° da mezzo minuto a un minuto. Sopra i 135° i preparati molto facilmente 
abbruciano e prendon male la sostanza colorante. Per la fissazione chimica si usano 
l'alcool assoluto che si fa agire per mezz'ora e meglio per un'ora, o una mesco- 
lanza di alcool assoluto ed etere privo d’acqua, o la formalina. In quest’ ultimo 
caso si impiega il formolo del commercio o soluzione al 40 p. 100 di formaldeide 
in alcool metilico e acqua. Una parte di formolo è anzi tutta diluita în 10 volte 
d'acqua e di questa miscela si trattà di nuovo una parte con 10 volumi d'alcool; la 
fissazione avviene in 1 minuto. 

11 principio delle colorazioni dei preparati secchi con miscugli coloranti gran- 
demente favorito dagli studi di Ehrlich riposa sul fatto che dalle soluzioni le 
quali contengono un miscuglio di sostanze coloranti acide e basiche alcune parti 
delle cellule prendono per sè le basiche altre le acide, altre una unione delle due. 
I metodi di colorazione sono diversi. Passeremo in rivista i principali: 

Il meno recente, ma che dà ancora sufficienti risultati a scopo diagnostico è 
il metodo di Ienner. 

La preparazione della sostanza colorante è alquanto complicata, ma non è dif- 
ficile. Oggigiorno però la casa Grubler e C. a Lipsia mette in commercio la solu- 
zione già preparata, come del resto mette in commercio anche il triacido di Ehrlich 
e le altre mescolanze coloranti per l'esame del sangue. È una soluzione di eosina 
e di bleu di metilene in alcool metilico. La colorazione si eseguisce in 2-3 minuti, 
poi si lava per 20 secondi in acqua distillata. Con questa soluzione le granula- 
zioni appaiono particolarmente nette. Essendo contenuto nella mescolanza del- 
l'alcool metilico si può colorire subito il preparato essiccato all'aria, senza bisogno 
di fissare. 

Il medesimo effetto che colla soluzione di Tenner si ottiene anche, come rac- 
comanda Tiirk, con colorazioni in due tempi di eosina e bleu di metilene. I pre- 
parati essiccati all'aria si fissano almeno per 8-5 minuti in alcool metilico, poi si 
mettono pel medesimo tempo in una soluzione di eosina al '', p. 100 in alcool 
a 600-700, si lavano, si essiccano all'aria 0 riscaldando leggermente, poi si trattano 
sul coprioggetti con soluzione acquosa di bleu di metilene all’1 p. 100, si lavano, 
sì essiccano, si montano in balsamo di Canadà. 

La mescolanza triacida di Ehrlich è molto più complicata della soluzione di 
Tenner. Come sostanza colorante basica si impiega il verde di metile il quale ha 
tre gruppi basici coi quali può saturare tre gruppi acidi; di qui il nome, La com- 
binazione dei gruppi basici avviene con due sostanze coloranti acide, l'orange G 
e la fussina acida. La preparazione si fa mescolando successivamente una dopo 
l’altra le seguenti sostanze: acqua distillata 100, orange G 185, fuesina acida 65, 
acqua distillata 100, alcool assoluto 100, verde di metile 125, acqua distillata 100, 
alcool assoluto 100, glicerina 100. La mescolanza è impiegabile soltanto dopo lungo 
riposo (Lenhartz). 

Come si è detto sopra, il miscuglio trovasi però giù preparato dalla casa Grubler. 
I preparati si debbono prima fissare o col calore, secondo le raccomandazioni di 
Tiirk, o coll’immersione in alcool assoluto per un'ora. I preparati si fanno nuo- 
tare capovolti per 6-8 minuti sulla soluzione, poi si lava abbondantemente con 
acqua, si essicca, si include, Nelle colorazioni ben riuscite, le quali dipendono molto 
da una buona fissazione, si ha il seguente aspetto del sangue: i corpuscoli rossi 
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sono di color orange, i nuclei da un color verde chiaro ad un colore bleu verdastro, 
le granulazioni neutrofile rosso-violette, le eosinofile rosse splendenti, i granuli 
delle mastzellen rimangono scolorati. 

Il Lenhartz raccomanda anche la colorazione di Chenzinsky-Plehn la quale serve 
tanto per l'esame del sangue nelle malattie costituzionali, quanto per la ricerca 
dei parassiti. Essa è data dal seguente vuglio: soluzione acquosa concentrata 
di bleu di metilene grammi 40, soluzione di eosina al 0,5 p. 100 (fatta in alcool a 70°) 
grammi 20, acqua distillata grammi 40. Si può far agire il calore per 24 ore alla 
stufa, oppure farlo agire per 10 minuti riscaldando. I corpuscoli rossi assumono il 
colore dell’eosina, le granulazioni eosinofile prendono un colore rosso splendente, i 
nmuelei si colorano in bleu. Colorazioni simili sono date dai miscugli coloranti di 
Giemsa, di Reuter eco. 

Un nuovo metodo di colorazione dell’Ehrlich è il seguente. I preparati essiccati 
all’aria si colorano in una miscela di soluzione I centimetri cubi 2,05, soluzione II 
centimetri cubi 0,6, per due minuti; si lava brevemente fino a colorazione rosea 
in alcool a 96° e poi rapidamente in acqua distillata. La soluzione I è così com- 
posta: eosina extra B. A. 0,5. alcool metilico 100,0, acqua distillata 10,0. La so- 
luzione II ha la seguente composizione: bleu di metilene medicinale Hichst in 
eccesso in acqua distillata. 

Infine ottime colorazioni si hanno coll’uso dell’eosina ed ematossilina. 


X. — Numerazione dei leucociti neutrofili 
in rapporto al numero delle divisioni nucleari secondo Arneth. 


Il Nickel nel suo citato lavoro riporta i risultati delle osservazioni di Arneth 
sul comportamento del nucleo nei leucociti neutrofili in condizioni normali e pa- 
tologiche deducendone alcune leggi importanti. Credo opportuno riportare in esteso 
l'interessante capitolo il quale può invogliare ad approfondire ulteriormente l’ar: 
gomento. 

L’Arneth parte dal principio che nei diversi loro gradi di sviluppo i leucociti 
neutrofili ad uno o due nuclei rappresentano forme giovani, quelli a cinque o più 
forme vecchie, quelli a treo quattro nuclei e specialmente quelli a tre, rappre- 
sentano il grado più perfetto di loro sviluppo. Ciò posto enumera in un preparato 
colorato con soluzione triacida di Ehrlich 100 leucociti neutrofili e li distingue a 
seconda del numero dei nuclei in cinque categorie avvertendo che nella prima 
categoria, la quale comprende i leucociti ad un solo nucleo, i nuclei sono distinti 
in tre sottodivisioni a seconda che il nucleo è perfettamente rotondo oppure più o 
meno lobato. 

Per il sangue normale si ha come media di parecchie numerazioni la seguente 


tavola: 


Ad un nucleo A due nuclei A tre nuclei 


M w Tr 2K | 28 |1x1S| 2 35 |2X1S|251E 
= 0,2 | 5,0 | 0,27 | 23,46 | 11,6 | 2,27 | 56 | 1666 | 1604 
È, FRA - o ES e 
5,2% 35,98%, 40,93%, 5 


34 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VII. 
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A quattro nuclei | A cinque o più nuelei 


4K 4S |3K1S|3S1K|2K2S| 5K are 3K2S|4K25S|3K3S 
3,8 0,07 64 1,6 4.73 1.0 04 0,4 0,07 0,07 


e rrmatenzse no — 1 ne on e a, 


16,60%, 194% 


In questa tavola M indica i mielociti ossia i leucociti neutrofili con un nucleo 
rotondo, W i leucociti mononucleari con nucleo poco lobato, 7° con nucleo forte- 
mente lobato, K le porzioni nucleari rotonde, S le forme a nodo. I numeri rappre- 
sentano il contenuto per cento. 

In alcune infezioni, per es. nel tetano, il comportamento dei leucociti neutrofili 
non cambia; in altre come nella polmonite, nel tifo, nella tubercolosi miliare 
cambia in modo tipico anche non essendovi complicazioni. Generalmente col pro- 
gredire del processo morboso si ha diminuzione dei leucociti a tre o quattro nu- 
clei con contemporaneo aumento di quelli a due od anche ad un nucleo. Col mi- 
glioramento della malattia si ripristina il rapporto dei leucociti a tre o quattro 
nuclei. (V. Avneth, Die neutrophiten weissen Blutkirperchen bei Infektionskrank= 
heiten, Fischer, Iena). 


XI, — Le principali formole ematologiche nelle malattie speciali. 


1. Anewig. — Le anemie si possono dividere col Lenhartz in tre gruppi: a) 
anemie semplici primarie; b) anemie secondarie; c) anemie gravi perniciose. 

a) Clorosi 0 anemia semplice primaria. — 1l sangue già microscopicamente 
apparisce pallido per riduzione notevole del contenuto emoglobinico (da 30-40 p. 100 
e fino a 15 p. 100). Il numero degli eritrociti è di regola normale, la forma loro 
rimane invariata, il numero dei leucociti non è aumentato. Nei casi gravi si può 
però avere una diminuzione più o meno grande del numero degli eritrociti e si 
può anche osservare un discreto grado di poichilocitosi, qualche corpuscolo nu- 
cleato e relativamente abbondanti i globuli rossi giganti e le Mastzellen. Tali re- 
perti sono molto importanti per la prognosi. 

b) Anemie semplici secondarie. — Le alterazioni del sangue sono più o meno 
sensibili a seconda della durata maggiore o minore della malattia (tisi, carcinoma, 
nefrite cronica, malaria ecc.) Quasi sempre si ha diminuzione degli eritrociti e di- 
minuzione del contenuto emoglobinico. Il numero dei leucociti spesso è abbastanza 
aumentato. La forma dei globuli rossi generalmente è normale; qualche volta però 
si osservarono poichilociti e globuli nucleati. Essendo in questi casi diminuito 
anche il numero dei globuli rossi si possono avere dei dubbi nella diagnosi di 
queste anemie. In tali casi è importante studiare il comportamento numerico dei 
leucociti e la specie dei corpuscoli rossi nucleati. Se i primi sono aumentati e gli 
ultimi sono in predominio della grandezza dei corpuscoli rossi normali, si tratta 
generalmente di una forma secondaria. Il passaggio in una forma perniciosa, seb- 
bene rara, può avvenire, 

©) Anemia perniciosa progressiva, — Il sangue può essere di colore normale, 
oppure straordinariamente chiaro, o anche più scuro del normale; spesso è molto 
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liquido. Il numero degli eritrociti è diminuito in modo notevole e non sono rari i 
casi in cui se ne hanno appena 400,000 per millimetro cubico. L'emoglobina è 
dotta anche al 12 p. 100. Si ha poichilocitosi in alto grado, piccola tendenza dei 
globuli rossi a disporsi a pile, frequenti microciti, numerosi megalociti, general- 
mente anche globuli rossi nucleati e speciali forme degenerative (policrome). 

Per il differenziamento fra le anemie essenziali e quelle dipendenti da neo- 
plasio maligne è importante notare che in quest'ultimo caso si ha generalmente 
un aumento dei leucociti polinueleari: si possono però avere eccezioni. Le piastrine 
sono în genere molto diminuite, qualche volta mancanti (Hayem). 

Per la colorazione dei preparati servono assai bene il triacido di Ehrlich e la 
soluzione di eosina ed ematossilina. Colla soluzione triacida i globuli rossi ap- 
paiono di color giallo-scuro, i nuclei degli eritrociti nucleati sono di color bleu, 
i leucociti, in prevalenza polinucleari, hanno granulazioni neutrofile di color vio- 
letto. Le cellule eosinofile sono grandi in media da 12 a 14 y. Si possono anche 
trovare grandi leucociti mononucleari con granulazioni neutrofile. I nuclei dei leu- 
cociti si presentano di colore bleu pallido. Colla soluzione di eosina ed ematos- 
silina i globuli rossi sono di color rosso fragola, il nucleo delle forme nucleate 
nerastro, I leucociti hanno il protoplasma di color lilla chiaro e il nucleo di color 
lilla scuro, il quale nei grandi mononucleari ha forma reticolata. Buone figure 
si hanno anche colla soluzione di Tenner e con quella di Chenzinsky. 

I globuli rossi nucleati sì osservano in tutte le gravi anemie. La loro gran- 
dezza ha molta importanza prognostica giacchè la presenza di normoblasti de- 
pone per una prognosi migliore. È da ricordarsi che negli anemici il reperto del 
sangue offre molte oscillazioni; occorre quindi ripetere parecchie volte l'esame. 

2. Levcmia. — Spesso basta un semplice sguardo al preparato microscopico 
per fare la diagnosi, Nondimeno vi sono casi în cui occorre la numerazione delle 
cellule rosse e bianche non solo, ma anche l’allestimento di preparati colorati. La 
caratteristica del sangue leucemico consiste in un aumento notevole dei leucociti 
(spesso perfino nel rapporto coi globuli rossi di 1:2 e anche di 1:1). 

La goccia di sangue prelevata, ora appare normale, ora rossastra chiara, rara- 
mente di color bruno-cossastro, Il reperto del sangue nei preparati freschi è spesso 
variabile. In genere si hanno accanto a leucociti piccoli e mezzani, alcune forme 
a fine granulazioni ed altre a granulazioni grossolane fortemente rifrangenti. Le 
cellule rosse sono chiare e non di rado di grandezza variabile. Le piastrine sono 
più abbondanti del normale. Coll’esercizio si può stabilire se le forme globulari 
speciali dipendono dalla milza, dal midollo osseo o dalle glandule linfatiche, Tu 
genere se si osserva un aumento di forme scolorate grandi circa quanto gli eritrociti 
normali sì tratta di derivazione dal sistema glandulare (Ceucemia linfatica), se in- 
vece si hanno in predominio grandi cellule, si deve pensare alla derivazione dal 
midollo osseo e dalla milza (forma mielogena e forma lienale). Per la distinzione 
poi di queste due ultime forme è da ‘osservarsi che nella prima prevalgono le cel- 
lule grandi mononueleate, per la seconda le cellule ricche di granulazioni lucenti. 

Volendo ricorrere ai preparati colorati, i quali molto meglio assicurano la dia- 
guosi, si useranno la colorazione rapida usando successivamente la soluzione di 
cosina equella di bleu di metilene, oppure il liquido di Chenzinsky, la colorazione 

col triacido di Ehrlich, la colorazione con eosina ed ematossilina, la colorazione 
col liquido di Tenner. 

Non sempre la diagnosi della leucemia è facile; si possono incontrare difî- 
colti. nella numerazione dei leucociti e si po:sono avere risultati morfologici in- 
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certi. Secondo Ehrlich un carattere importante è dato dalla presenza delle grandi 
cellule mononucleari neutrofile (mielociti), specie quando vi siano insieme cellule 
eosinofile e corpuscoli rossi nucleati. 

Nelle così dette leucemie acute si trovano di preferenza abbondanti i leucociti 
mononucleari piccoli, grossi e medi mentre i polinucleari diminuiscono di nu- 
mero. Dalle più recenti osservazioni sembra che specialmente i linfociti sieno in 
prevalenza ad onta che accanto al gonfiore glandolare si osservi spesso un enorme 
aumento del fegato e della milza. 

3. PsEUDOLEUCEMIA. - Linromatosi. — Spesso vi è molta somiglianza clinica 
fra queste due forme morbose e la vera leucemia. Importantissima in tali casi è 
la diagnosi ematologica. Ad oùta della iperplasia spesso notevole delle glandole 
linfatiche non caseose, dell’ingrossamento non di rado notevole della milza e della 
sensibilità alla pressione del midollo osseo, l’esame microscopico del sangue o non 
presenta, almeno in principio, che una piccolissima deviazione dalla norma, 0, 
più tardi, una diminuzione degli eritrociti corrispondente al grado dell’anemia con 
un aumento soltanto piccolissimo degli elementi incolori. Anche nei casi molto 
cronici si è sempre trovata una diminuzione dei globuli bianchi (fino a 3000). 

4. LeucocITOSI OD IPERLEUCOCITOSI. — Più che una forma morbosa speciale è 
un sintomo di parecchie e diverse malattie, alcune di carattere discrasico o co- 
stituzionale, altre, e in preferenza, di natura infettiva. Del reperto più o meno 
caratteristico del sangue in queste ultime malattie parlerò più a lungo in un ca- 
pitolo speciale. 

Innanzi tutto è da ricordarsi che si può avere anche una leucocitosi fisiolo- 
gica, così nel periodo della digestione (dopo 3-4 ore dal pasto al massimo), dopo 
un bagno o un esercizio muscolare un po’ violento, nella gravidanza, nei neonati. 
È da notarsi però in questi casi che il rapporto fra polinucleari e mononucleari 
rimane invariato. 

La leucocitosi patologica si osserva di regola nelle enchessie croniche, nelle 
gravi perdite sanguigne, nelle infiammazioni suppurative; si ha quindi una leu- 
cocitosi cachettica ed una infiammatoria. Nella prima il sangue è idremico, vale 
a dire si ha aumento della linfa e aumento dei leucociti i quali possono oscillare 
fra i limiti di 20,000 e 30,000 in un millimetro cubico. L'aumento dei leucociti 
prende ora i polinueleari ora i mononucleari; la leucocitosi polinucleare è la re- 
gola nella cnchessia carcinomatosa. 

La leucocitosi infiammatoria è di studio recente. Le lesioni infiammatorie ter- 
minanti colla produzione di pus, come ad es. nell’appendicite, sono quelle che pre- 
sentano le più spiccate formole emoleucocitarie in questo senso. Nei flemmoni, 
negli ascessi profondi degli organi parenchimatosi, nei versamenti purulenti delle 
sierose si osserva leucocitosi. hi 

Quest'ultimo poi segue l'andamento della fase suppurativa, gincchè si innalza 
durante la produzione di pus, si abbassa quando il focolaio purulento si vuota, 
mentre ritorna a salire quando vi è ritenzione (Malassez). Negli stati settici la 
leucocitosi non manca quasi mai. Si hanno eccezioni soltanto nelle forme estre- 
mamente miti o estremamente gravi. In questo secondo caso però, anche se non 
è aumentato il numero assoluto dei globuli bianchi, i polinucleari sono relativa- 
mente più numerosi mentre gli eosinofili sono diminuiti o mancanti. 

I chirurghi hanno studiato in modo speciale questi fatti coll’intento di pro- 
vare l’esistenza di una raccolta purulenta nei casi un po’ dubbi e dedurne così 
l'indicazione per un intervento operativo. I primi studi più importanti furono. 
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fatti a proposito dell’appendicite, specialmente dall’Hayem e dal Curschmann. 
Ricerche recenti dimostrarono complessivamente che la leucocitosi è abbastanza 
frequente in tutti i casi di appendicite acuta e resta in limiti modesti ed è pas- 
seggiera nei casi che si risolvono senza ascesso; nelle forme schiettamente sup- 
purative e in quelle necrotiche la leucocitosi è permanente e raggiunge anche le 
cifre di 25,000-30,000 leucociti per millimetro cubico. Non bisogna disconoscere 
però che questo mezzo diagnostico non è sempre decisivo, che deve considerarsi 
piuttosto come un valido mezzo coadiuvante giacchè bisogna sempre escludere 
prima di tutto la coesistenza di altre malattie capaci di dare leucocitosi, come ad 
es. la polmonite, e bisogna ricordare che non sono rari i casi di formole inverse, 
assenza cioè di leucocitosi e ascessi peritiflitici. Così dicasi in caso di affezioni 
chirurgiche degli annessi e del parametrio (Ferrio). 

Noteremo ancora che il Cursechmann ammette trattarsi di ascesso quando la 
cifra dei leucociti sorpassa i 22,000. Il Lenhartz ha fatto importanti studi in pro- 
posito su diverse infiammazioni suppurative, ed ha trovato le seguenti cifre : nel- 
l'ascesso tonsillare 26,000, nell’empiema 30,500-85,700, nell’ascesso subfrenico 42,900- 
46,000, nell’ascesso epatico 24,000 e più, nell’ascesso parametrico 28,000 e più, nella 
tromboflebite puerperale 70,000. 

Nella maggior parte delle infezioni, come vedremo nel seguente capitolo, si ha 
iperleucocitosi € siccome l'aumento ha luogo quasi sempre nei leucociti polinucleari, 
si parla più frequentemente di ipernucleosi. In tesi generale si può coll’Hayem 
ritenere che i leucociti cominciano ad aumentare al principio della malattia per 
taggiungere il massimo nell'acme della medesima e diminuire nella convalescenza 
andando fin sotto la norma. In alcuni casi si può anche avere una mononucleosi 
da convalescenza. 

Ricorderò infine che si può avere ipernucleosi nell'ittero, nelle nefriti acute 
e croniche, nella gotta, nelle infiammazioni gastro-intestinali, in alcuni avvele- 
namenti. 

6. MALATTIE INFETTIVE. — Polmonite. — Nella polmonite franca, la curva leu- 
cocitaria e quella termica si seguono parallelamente nel modo il più tipico. Dal 
momento del brivido il numero dei leucociti sale a 18,000-24,000 e si mantiene tale 
durante tutto il periodo febbrile, oppure presenta due massimi, l'uno al primo 
giorno, l’altro il giorno primo o il giorno stesso della defervescenza. Al momento 
della crisi si abbassa rapidamente e non ritorna normale che nei giorni succes- 
sivi. Nella scomparsa della febbre per lisi, anche la scomparsa della leucocitosi è 
graduale. Se la risoluzione è ritardata, oppure se compaiono delle complicazioni, 
la leucocitosi persiste. Alcune osservazioni dimostrerebbero poi che si può trarre 
qualche elemento per la prognosi osservando il decorso della leucocitosi, il nu- 
‘mero dei linfociti e delle cellule eosinofile. In qualche raro caso si è osservata com- 
parsa di mielociti neutrofili. 

Erisipela. — Come per la polmonite si ha concordanza quasi perfetta fra la 
curva termica e quella leucocitaria. Importante per la prognosi è la insistenza 
della polinucleosi; essa indica un andamento grave (Chantemesse). 

Difterite. — Nella difterite diminuiscono i globuli rossi e diminuisce anche 
l'emoglobina (Quinquaud) Ja quale non ritorna normale che dopo la scomparsa 
delle false membrane. I leucociti aumentano di numero senza però che abbiano 
rapporto colla gravità della malattia (Gilbert e Schlisinger). Altri autori invo- 
cano il parallelismo della leucocitosi col grado di intossicazione (Mariottini) per sta- 
bilire dei dati prognostici. Il Mya però non accetta tale interpretazione. Engel 
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trovò spesso aumento dei linfociti, nei casi mortali mielocitemia, altri autori tro- 
varono quest’ultimo fatto anche nei casi benigni. Secondo Mya, nei difterici sì 
trovano cifre emometriche e citometriche di poco inferiori al normale; soltanto 
nei casi di gravi complicazioni si può avere uno stato di cachessia sanguigna non 
dovuta direttamente alla tossina difterica. Besredka osservò che nei casi che deb- 
bono guarire spontaneamente o dopo iniezione di siero, i polinucleari sorpassano 
il 60 p. 100 e talvolta raggiungono il 70-80 p. 100. Se si ha soltanto il 50 p. 100 il 
caso è gravissimo; è mortale se si ha un numero inferiore a questo. 
Scarlattina. — L'iperleucocitosi apparisce rapidamente fra il 2° e 1°8° giorno 
della malattia, nei casi gravi fino a cifre di 30000-40000. Consiste essenzialmente 
in aumento di polinucleari neutrofili. I linfociti subiscono una diminuzione di 
numero relativamente ai polinucleari. Gli eosinotili scompaiono del tutto. Secondo 
altri (Bowie) non scompaiono del tutto; diminuiscono però rapidamente per poi 
ritornare alla norma; quando l’aumento ritarda il caso va considerato come grave. 
In un caso di diagnosi fra scarlattina ed esantema scarlattiniforme da iniezione 
di siero di cavallo, si deve pensare che la polinueleosi è più accentuata nella scar- 


lattina che nell'esantema sieroterapico. che nella scarlattina è più rara la eosì- 
nofilia, e che nell’eritema scarlattiniforme si trovano delle forme leucocitarie ano- 
male che mancano nella scarlattina (Wurtz). 

Morbillo. — Nel periodo di incubazione si ha iperleucocitosi dovuta ai poli- 
nucleari neutrofili. Quando compare l’esantema si ha piuttosto Jeucopenia a ca- 
rico dei polinucleari neutrofili e dei linfociti. Se durante l'esantema compare e 


persiste l’iperleucocitosi si ha un probabile indizio di complicazione, In genere si 
può dire che la formula emoleucocitaria serve specialmente nel periado iniziale 
quando vi sia dubbio fra il morbillo ed il vaiolo (rash vaiolosi). 

Eubeola 0 rosolia. — Come pel morbillo. 

Vaiuolo. — Dalle ricerche di Versbriiten, Pick, Hayem, Conrmonte Montagard, 
Weil risulta che nel vaiolo vi è sempre iperleucocitosi giù possibile nel periodo 
dei rash ed anche prima. Essa aumenta colla vescicolazione, poi si ta stazionaria. 
Aumenta o scema alquanto durante la pustolazione; ritorna alla norma dopo la 
caduta delle croste. Nei casi di vaiolo suppurato mortale senza complicazioni si 
ha una rapida diminuzione del numero dei leucociti. Nelle forme emorragiche la 
leucocitosi è meno intensa, serve però sempre a distinguere il vaiolo emorragico 
da certe porpore. 

L'iperleucocitosi vaiolica è sempre una mononueleosi. I polinucleari neutrofili 
sono sempre meno numerosi che normalmente (40-50 p. 10), e possono discendere 
anche a 20-14 p. 100 come in alcuni casi di vaiolo emortagico. I mononueleari 
grandi arrivano fino al 4-10 p. 100, i medi a 30-10 p. 100 (Roger). Si ha anche 
comparsa di forme analoghe ai così detti mielociti) ossia grosse cellule con un 
sol nucleo e con granulazioni neutrofile, nella proporzione del 2-10 p. 100, altre 
dello stesso genere, ma con granuli eosinofili, ed uno speciale leucocito mononu- 
cleare il cui protoplasma non granuloso presenta affinità fra i colori nucleari 
(Roger). Si trovano anche forme di transizione e cellule eosinofile. 

La speciale leucocitosi descritta ha grande importanza diagnostica (Surmont). 
Finora non fu riscontrata che nella leucemia midollare. Se nella convalescenza 
avvengono complicazioni si ha aumento della leucocitosi preesistente, ma allora 
si tratta di polinucleosi. Nel momento dello sfebbramento il numero delle emazie 
scema rapidamente (fino a 2 milioni). La cifra delle piastrine è esagerata nel pe- 
riodo della suppurazione, è molto bassa nelle forme emorragiche. L'emoglobina si 
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distrugge rapidamente nel periodo d’eruzione, durante la suppurazione e nei primi 
giorni dell’essiccamento, ma poi si rifà assai più presto che nel tifo (Quinquaud). 

Varicella. — Aumento di mononucleosi come nel vaiolo. Colla mononucleosi 
esiste anche mielocitosi; nulla di ciò nelle altre febbri esantematiche e nelle der- 
matosi comuni (Roger e Weil). 

Parotite epidemica. — Secondo Sacquepée esiste sempre iperleucocitosi moderata 
dovuta specialmente ai mononucleari, mentre il numero dei polinueleari è scarso. 
Comparendo l’orchite, il numero di questi ultimi aumenta notevolmente. Le os- 
servazioni però non sono concordi. Alcuni autori infatti (Pick, Kretsnikow) non 
trovarono iperleucocitosi, ed anzi il Pick troverebbe nell’aumento o meno dei po- 
linucleari un elemento diagnostico importante fra l’orchite da parotite e quella 
gonococcica (sempre accompagnata da leucocitosi). In un caso di Allaria compli- 
cato da nefrite emorragica acuta i leucociti raggiunsero il numero di 27.800; ciò 
forse spiega la diversità dei risultati, a seconda cioè che furono studiati casi sem- 
plici o con complicazioni. Coloro che negano l’iperleucocitosi sono però d'accordo 

nel ritenere modificata la formola leucocitaria nel senso di un aumento propor- 
zionale dei linfociti sui polinucleari. 

Tifo addominale. — Le numerose ricerche ematologiche in questa malattia 
hanno spesso portato a discordi risultati. Probabilmente il fatto è dipeso, come 
del resto per molte altre malattie infettive, dal fatto che non si tenne sempre 
esatto conto delle molteplici possibili complicazioni, le quali con molta facilità 
modificano i risultati. In genere però prevale il concetto della leucopenia la 
quale perdura per tutto il tempo della malattia e scompare colla convalescenza. 
Più toncordanti sono i risultati delle ricerche sull'equilibrio leucocitario, ossia 
sulla proporzione relativa delle varie forme di leucociti. In principio, malgrado 
la diminuzione totale dei leucociti, predominano ancora i polinucleari ed anzi in 
proporzione maggiore della norma con relativa diminuzione dei linfociti e scom- 
parsa delle cellule eosinofile; più tardi il numero dei mononucleari e sopratutto 
dei linfociti va crescendo a spese dei polinucleari, sempre meno numerosi. L'eosi- 
nofilia annuncia la guarigione. Se avviene una complicazione infiammatoria, si 
produce in genere un aumento rapido dei polinucleari. Nelle complicanze furono 
anche osservate qualche volta delle granulazioni iodofile. I leucociti polinucleari 
neutrofili non ritornano al tasso fisiologico che molto lentamente. 

Gli studi italiani di Piccini, Aporti e Redaeli, di Ciechi e Pierracini, di Az- 
zurini e Massort, di Gennari confermano in gran parte questi risultati. Si può 
quindi ritenere dal lato diagnostico come importante la mancanza di leucocitosi 
giacchè se questa esiste si può quasi con certezza, a meno che non si tratti di 
qualche speciale complicazione, escludere la diagnosi di tifo. La leucopenia, specie 
se a spese delle forme, polinucleate, ha pure importanza notevole perchè, se pure 
si manifesta in altre malattie febbrili acute (p. es. nella tubercolosi acuta), in 
queste è meno frequente che nel tifo. L'importanza dell'esame ematologico è 
anche aumentata dal fatto che la leucopenia precede spesso la comparsa della 
reazione di Widal. 

Febbre di Malta. — Recentemente l’Axisa ha segnalato in questa malattia 
una diminuzione dei leucociti. Il Bassett-Smith però ha riscontrato un aumento 
soltanto relativo, mai assoluto a meno che non trattisi di complicazioni; anzi il 

Grocco, a proposito di alcune difficoltà diagnostiche colla tubercolosi miliare acuta, 
fa notare che una lencopenia piuttosto fissa nella sua formola leucocitaria con 
Predominio dei polinucleati parla in favore della infezione tubercolare. 
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Reumatismo articolare acuto. — È una delle malattie più deglobulinizzanti e 
si accompagna a forte diminuzione dei globuli rossi (1 milione nelle forme acute, 
1,500,000 a 2 milioni nelle forme a lungo decorso e nelle ricadute). La crisi ematica 
che conduce alla ricostituzione del sangue e cioè l'aumento delle cifre dei globuli 
rossi nucleati segna esattamente il corso delle complicazioni e della temperatura. 
Vi è iperleucocitosi in ragione diretta della gravità dell'attacco; l'aumento è do- 
vuto specialmente ai polinucleari. Anche qui gli eosinofili mancano nei primi 
stadi della malattia per ricomparire più tardi. Talora durante il periodo febbrile 
si ha qualche.mielocito. È da temersi qualche complicazione da parte del peri- 
cardio 0 del polmone, se il numero totale dei leucociti va al di là di20,000. 

Pertosse. — Fin da principio si ha aumento dei leucociti e specialmente dei 
polinucleari (Meunier e Carriére), il quale aumento eresce ancora nel periodo di 
stasi, mentre diminuiscono il numero dei globuli rossi ed il tasso emoglobinico 
fino alla convalescenza. Nelle forme gravi la leucocitosi è debole; si accresce no- 
tevolmente quando esistono complicazioni. Nella convalescenza diminuisce la leu- 
cocitosi e si ha leggera eosinofilia. Altri pediatri (Cima e alcuni clinici anglo- 
americani) hanno trovato mononucleosi a carico specialmenfe dei linfociti. Secondo 
De Amicis e Pacchioni nei primi periodi prevalgono i linfociti, nel terzo si ha 
leucocitosi con tipo misto leuco-linfocitario. Crisafi trovò nell’80 p. 100 dei casi 
leucociti con reazione iodofila. 

Cotera. — Tl sangue venoso nel periodo algido è nero, spesso, appiccaticcio. 
La massa totale del sangue è diminuita. Il numero delle emazie varia da 6,200,000 
a 6,500,000. In generale sì ha iperleucocitosi precoce la quale raggiunge il mas- 
simo nella fase algida, poi diminuisce. È tanto più elevata quanto più il caso è 
grave. Si tratta di polinueleosi neutrofila; le cellule eosinofile sono quasi com- 
pletamente scomparse. 

Morva. — Chistot e Kiener osservarono aumento dei leucociti. Quinquaud os- 
servò nel farcino cronico una debole leucocitosi, ma una notevole iperglobulia 
(£,970,000 globuli rossi col 5.5 p. 100 di emoglobina). 

Carbonchio. — Chauffard in un caso di edema carbonchioso, che è la forma 
più grave, ed in uno di pustola maligna senza infezione grave generale e guarito, 
trovò nel primo leucocitosi notevole e rapida a spese dei polinueleari, inoltre più 
di 5 milioni di globuli rossi con un tasso di emoglobina 113 p. 100, risultato pa- 
radossale spiegabile solo coll’enormità dell’edema che produceva la concentrazione 
del sanguo; nel secondo leucocitosi minore a spese dei polinucleari neutrofili; dal 
4° al 5° giorno osservò eosinofilia. 


Tetano. — È stata notata una leucocitosi con un quantitativo variante da 
15,000 a 20,000 leucociti. 
Rabbia. — Y stata dimostrata una leucocitosi che può comparire insieme ai 


primi sintomi, oppure più tardi alla vigilia della morte (Courmont e Lesieur). 

Malaria. — Dalle numerose ricerche in proposito sembra accertata Ja leuco- 
ponia durante l'accesso febbrile e l'aumento dei mononucleari a spese dei poli- 
nucleari. Alcuni ammettono che la leucopenia sia preceduta nel periodo del bri- 
vido da iperleucocitosi. Il Dionisi nega questo fatto ed io mi associo completa- 
mente a tale parere pei risultati delle numerose ricerche praticate sul sangue 
malarico nei più svariati momenti dell'infezione. Secondo Krauss la formola leu- 
cocitaria serve a differenziare la malaria ed il tifo addominale dalle sepsi, dalla 
polmonite e dal reumatismo articolare, mentre l'assenza dei grossi linfociti nella 
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prima settimana di malattia giustificherebbe una diagnosi preliminare di febbre 
tifoide (Ferrio). 

È notevole nella malaria l’anemia precoce per la quale il numero dei globuli 
rossi, anche dopo un solo accesso, è diminuita di '/, o di ‘/,, Alla fine degli ac- 
cessi si possono osservare leucociti melaniferi. Nella cachessia malarica si ha di- 
minuzione notevole dei globuli rossi. Per contro non sono aumentati i leucociti 
ad onta del tumore splenico. 

Spesso nei preparati di sangue malarico si osserva la presenza di emazie con 
granulazioni basofile e con policromatofili. Usando il metodo Romanowsky più 
© meno modificato, le cellule policromatofile invece che rosse appaiono grigiastre. 

Tubercolosi. — Sembra in complesso che questa malattia non alteri molto la 
formola emoleucocitaria finchè l’infezione è pura. Insorgendo infezioni miste per 
l'intervento dei comuni piogeni può comparire l’iperleucocitosi. Nel caso di me- 
ningite, l'assenza di iperleucocitosi parla piuttosto in favore della forma tuber- 
colare che di quella non tubercolare. 

SIfitde. — Non sl ha uns formola caratteristica. Nel primo periodo: sembra 
essere in predominio la mononucleosi; negli stadi più avanzati si osserva ora 
mononucleosi, ora polinucleosi. 

6. ALTRE MALATTIE. — Fu specialmente, come abbiamo visto, nelle malattie 
infettive che si fecero i più importanti studi delle alterazioni ematologiche. In 
altre malattie o tossiche o discrasiche, come nelle nefriti, nella gotta, nei reuma- 
tismi cronici, nelle alterazioni croniche dell'apparato digerente, si notarono in 
genere una rapida diminuzione del numero delle emazie e del tasso emoglobinico, 
qualche volta una polinucleosi, spesso anche variazioni nel numero delle cellule 
eosinofile, Così nel reumatismo diserasico e tossico si hanno cellule eosinofile ab- 
bondanti (fino al 18 p. 100) come nell’asma e nella psoriasi. 

Esperienze del Francini ed osservazioni sull'uomo avrebbero dimostrato che 
nel caso di fratture ossee il midollo entrato nella sua attività formativa: può pro- 
durre nel sangue speciali elementi morfologici che ne rendono abbastanza carat- 
teristica la formola ematologica. Si ha comparsa di ematoblasti, aumento note- 
vole di eritrociti a contenuto cromofilo, di elementi leucocitari immaturi di origine 
midollare, polinucleosi in principio, eosinofilia. 

Più studiate furono le alterazioni ematologiche nelle malattie parassitarie. 
Così nella filariosi (Lancereaux) sembra che il liquido sanguigno subisca delle 
modificazioni importanti, relative però più alla composizione del siero che ad al- 
terazioni dei globuli; nella trichinosi si osservò leucocitosi (Brouardel); nell’an- 
chilostomiasi si notò diminuzione notevolissima delle emazie (fino ad 1 milione), 
€ del tasso emoglobinico, poichilocitosi ed una eosinofilia caratteristica che può 
elevarsi fino al 72 p. 100. n 


Firenze, giugno 1907. 
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Dott. C. P. Gog — Sulla variabilità di sede d'ascoltazione del sofflo da 
insufficienza organica della mitrale. — (La Liguria medica, anno IT, n.5). 


L'insufficienza organica della mitrale è caratterizzata semeiologieamente dal- 
l'aumento del diametro trasverso del cuore, dal soffio sistolico alla punta, e dal- 
l’accentuazione del 2° tono sulla polmonare. 

Il sofiio sistolico, che sostituisce il primo tono ed il primo silenzio e si pro- 
paga all’aia gastrica, all’ascella e alla regione interscapolare sinistra, sarebbe do- 
vuto alle vibrazioni delle vene liquide che si generano nel fornice più o meno 
stretto e profondo, formato dalla parete ventricolare e dalla faccia parietale delle 
valvole ispessite, raggrinzite o coi tendini accorciati @ induriti. Le molecole san- 
guigne arrestate bruscamente dal fornice suddetto nella loro corsa verso l’orifi- 
zio mitralico insufficiente, refluiscono verso la punta dél cuore, dove, urtandosi, 
determinano quelle vibrazioni che all'orecchio danno l'impressione caratteristica 
del soffio. L'eccezione alla legge di Hoppe e Chauvenu è dunque soltanto ap- 
parente. 

Questa teoria del soffio sistolico alla punta nell’insufficienza mitralica, comu- 
nemente accettata, non spiega in qual modo il soffio suddetto possa avere talvolta 
il suo massimo d'’intensità in una sede diversa dall’urto della punta (Potain}, nel 
mezzo della regione precordiale (Peters), e dalla regione interscapolare sinistra 
(Baccelli). 

L’A. ha voluto spiegarsi la ragione di questo fatto e ne dà un’interpretazione 
semplice, chiara e convincente. 

1° Caso: Al momento della sistole si formano tre correnti liquide nell'interno 
del ventricolo sinistro: una sfugge attraverso l’ostio atrio-ventricolare rimasto 
pervio, le altre due, rifrangendosi nei fornici formati dalle pareti del ventricolo 
e dalle valvole incontinenti, refluiscono verso la punta del cuore. Componendo 
queste due ultime correnti, uguali e dello stesso segno, secondo la teoria del pa- 
rallelogramma delle forze, si ottiene una risultante diretta precisamente verso la 
punta del cuore. 

Questo nel caso che la lesione valvolare abbia'interessato egualmente le due 
valvole. 

2° Caso: Supponiamo che la lesione valvolare abbia interessato specialmente 
il pizzo mitralico posteriore. Anche in questo caso, al momento della sistole, si 
formeranno tre correnti; una sfugge verso l’orecchietta, l'altre due refluiranno 
verso la punta: di queste due, l'anteriore, non incontrando in corrispondenza del 
pizzo valvolare anteriore una cavità fornicolare ristretta, come la corrente po- 
steriore, refluirà con minor forza verso la punta, sicchè la risultante delle due 
correnti (dello stesso segno ma di valore ineguale) sarà diretta non già verso la 
punta, ma invece più o meno verso la regione mesocardica, ossia più indentro 
ed in alto della sede dell'urto della punta. 


RIVISTA MEDICA 539 


8° Caso: La lesione valvolare ha interessato specialmente il pizzo mitralico 
anteriore. 

In questo caso sarà la corrente posteriore che refluirà con minor forza verso 
la punta sicchè la risultante delle due correnti sarà diretta posteriormente verso 
la regione interscapolare sinistra. 

Si può perciò concludere con l’A.: La sede di massima intensità del soffio 
sistolico da insufficienza mitralica non coincide invariabilmente con quella del- 
Piorus corpIS, densì invece col punto in cui il prolungamento della risultante otte- 
nuta, com ponendo geometricamente le correnti sanguigne endoventricolari di reflusso 
interseca la parete toracica. 

Logicamente ne consegue: 

1° Il softio sistolico alla punta è indice di una lesione endocardica inte- 
ressante egualmente i due pizzi valvolari della mitrale; 

2° Il soffio più o meno all'indentro ed in alto dell'ictus cordis, è indice di 
una lesione endocardica interessante specialmente ‘il pizzo valvolare posteriore; 

3° Il soffio specialmente intenso alla regione interscapolare sinistra, è in- 
dice di una lesione endocardica interessante specialmente il pizzo valvolare ante- 
riore della mitrale. 

Sarebbe interessante vedere se l'esame anatomo-patologico conferma le inge- 
gnose ipotesi del Goggia. ALFONZO. 


Jon e BatIER. — Patogenesi della meningite cerebro-spinale epidemica. 
— (Echo médical, n. 587, 1908). 


Fino a poco tempo fa si riteneva dai più (Weichselbaum, Netter, Lager ecc.) 
che la via di penetrazione del meningococco nell'organismo fosse In cavità nasale. 
Il germe raggiungeva le meningi traverso la lamina eribrosa dell’etmoide; sulla 
mucosa nasale quindi era diretta la profilassi dell'infezione. 

Oggi però, dopo aver constatato che il meningococco, come il diplococco, il 
bacillo del tifo ed altri microbi, si può trovare nel sangue circolante sia prima 
che dopo la comparsa dei sintomi di localizzazione morbosa, si pensò che altra 
potesse esser la strada seguita dal batterio per invadere l'organismo, e che il 
sangue potesse essere il veicolo che trasportava il meningococco sui centri ner- 
vosi. Lo studio accurato, compiuto in occasione di un’epidemia svoltasi in Slesia, 
mise in evidenza che la porta d’entrata è, anche per questo microrganismo, rap- 
presentata dalle tonsille. Di qui il cocco di Weichselbaum raggiunge le meningi 
seguendo la via sanguigna e non quella nervosa o linfatica come in principio si 
era propensi ad ammettere. GRIXONI. 


Coste e Piussan. — Considerazioni sulla meningite cerebro-spinale epide- 
mica. — (Archives de mid. et de pharmacie militaires, n. 5, 1908). 


Gli AA. hanno seguito attentamente tre epidemie di meningite cerebro-spinale 
epidemica, nel sud-ovest della Francia, svoltesi fra la popolazione civile e mili- 
tare; perciò sono degni di menzione i rilievi da essi fatti. 

Essi constatarono che l'infezione meningea si stabilisce con maggior facilità 
in individui convalescenti di altre infezioni (morbillo, influenza, parotite), e che 
colpisce a preferenza nelle famiglie i bambini, nelle caserme le reclute, senza 
però poter mai aver le prove, nè all’ ospedale nè fuori, della possibilità del con- 
tagio diretto. 
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Nella sintomatologia essi dènno una notevole importanza diagnostica alla ce- 
falea frontale intensa, gravativa, ribelle a qualsiasi trattamento che colpisce allo 
inizio gl’infermi, i quali, solo in seguito, presentano il sintoma più costante e più 
caratteristico dell'affezione: la rigidità dolorosa della colonna vertebrale. Negano, 
come già molti altri autori, valore patognomonico al sintoma di Kernig, e ne 
dànno uno non eccessivo alla comparsa dell'erpete, ed ai disturbi sensoriali da 
paste dell'occhio e dell'orecchio. 

La puntura lombare ha giovato spesso a confermare la diagnosi, e talora i valsa 
da sola a stabilirla. Naturalmente si tenne conto non solo dell’ aspetto macro e 
mieroscopico del liquido estratto, ma ancora della formula citologica e del risul- 
tato delle ricerche batteriologiche. 

Anche la prognosi può esser rischiarata dall’esame del liquido cefalo-rachidiano; 
l'aumento del numero dei meningococchi, l'intorbidamento del liquido, la varia- 
zione di pressione aggravano il prognostico. All'infuori dei sintomi generali, di 
per sè stessi imponenti, hano significato infausto: la dissociazione della tempe- 
ratura e del polso, il ritmo respiratorio dî Cheynes-Stokes. 

I bagni caldi a 38° C., pur non influenzando l'andamento della malattia, eser- 
citano una non dubbia azione calmante e diuretica. La puntura lombare, praticata 
all’inizio della malattia, dà risultati eccellenti nelle forme comatose, specie quando 
vi è ipertensione del liquido, ed inoltre costituisce il miglior rimedio contro la 
cefalea violenta. Di essa non bisogna però far uso troppo ripetuto. Molto utili rie- 
scono le frizioni mercuriali sulla nuea, In casi molto gravi si ebbero risultati fa- 
vorevoli provocando ascessi di fissazione secondo il metodo di Fochior, 

Quali misure profilattiche gli AA., in base agli studi batteriologici recenti che 
hanno stabilito come il meningococco all'infuori dell'organismo sia dotato di de- 
bole resistenza specie all’essiconmento, come viva nel muco naso-faringeo dei sani, 
‘ove resta vitale per circa 9 giorni, tenuto anche conto che l'incubazione della ma- 
lattia è in media di 4 giorni, e che l’affollamento aumenta la virulenza del germe 
adottarono con profitto: l'isolamento immediato dell'infermo, e, per quanto è pos- 
sibilo, quello delle unità tattiche in locali ampi e ben aereati; la disinfezione del 
rino-faringe degli uomini contaminati e dei loro vicini; la disinfezione accurata 
di tutti gli oggetti che possono esser venuti a contatto del muco naso-faringeo; 
l’aereazione frequente dei locali; l'allontanamento protratto dei guariti da tale in- 
fezionei la sorveglianza attenta degli individui che si lamentano di vomito, ce- 
falea ecc. Data la fragilità del germe all’infuori dell'organismo, la disinfezione 
dei locali è di secondaria importanza, lo sgombero poi è una misura del tutto ec- 
cezionale. GrIxon 


Braun — I disturbi funzionali del cuore e la tuberoolosi nei soldati.— (4r- 
chives de méd, et de pharmacie militaires, n, 4, 1908). 


Le più recenti statistiche mettono in evidenza l'aumento notevole delle malattie 
di cuore nei soldati, per cui il numero degli individui riformati per questo motivo 
diventa sempre più elevato. Il fenomeno però non è limitato alla milizia, nè quindi 
“dipendente da essa, poichè identica constatazione fu fatta anche nelle collettività 
operaie e nelle scuole. 

L'A. indaga quindi se questi disturbi cardiaci non siano in rapporto con una 
infezione tubercolare latente, e se anzi essi non siano per avventura solo un espo- 
mente della malattia infettiva. Perciò, dopo aver fatto un esame rapido della fisio- 
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logia e patologia del cuore, si intrattiene sull'importanza della tubercolosi nella 
eziologia delle malattie funzionali di cuore. 

Esclusa l'antica teoria che attribuiva agli sforzi ed allo strapazzo la causa 
dell'ipertrofia cardiaca nei soldati, egli ammette che questo fattore professionale 
può mettere in evidenza delle lesioni antiche, latenti o ben tollerate, ma non può 
crearle. A sostegno delle sue vedute ricorda la precoce sintomatologia cardiaca în 
individui che in seguito divennero tubercolosi conclamati, e le statistiche che pror 
vano come negli infermieri militari la morbosità cardiaca funzionale e la morbi- 
dità per tubercolosi decorrono parallele. GRrIxONI, 


Massini. — La semelologia della reazione agglutinante nella tuberco- 
lost. — (I? Policlinico, fasc. 4, M. 1908). 


L'aver constatato che la reazione agglutinante di Arloing e Courmont mentre 
talora manca o è tenuissima in casi di tubercolosi conclamata, è invece positiva 
in malati non sicuramente tubercolosi o in individui sani, aveva scosso la fiducia 
sul valore diagnostico di questo mezzo. Ma i perfezionamenti della tecnica e lo 
studio delle leggi biologiche che regolano i processi organici reattivi contro le 
azioni batteriche, misero in evidenza che non sempre nè tutti.i ricercatori sep- 
pero eseguire il metodo con rigore, e meno ancora interpretare l’importanza se- 
meiotica dei risultati. ti 

La reazione agglutinante non svela solamente e sempre le infezioni in atto; 
essa non dimostra soltanto che l'organismo è colpito dall’infezione attiva, ma 
prova ancora che questo è impregnato di sostanze, le quali sono il risultato delle 
azioni tossi-infettive passate e delle reazioni organiche tuttavia permanenti. Cour 
mont ritiene che nell'uomo il potere agglutinante può essere prodotto talora dal- 
l’impregnazione dell'organismo di tossine elaborate di germi tubercolari, i quali 
non abbiano ancora causato apprezzabili lesioni strutturali, nè determinato rile- 
vanti localizzazioni e focolai tubercolari nell'organismo colpito. Quindi la reazione 
agglutinante sarà sintoma probatiro ogni volta che apparirà positiva in un pa- 
ziente, la cui sindrome fenomenica corrisponde al quadro nosografico dei processi 
tubercolari. Mentre sarà probabile sintoma premonitore se dimostrato in un sog- 
getto ad apparenti buone condizioni di salute. In quest'ultimo caso potrebbe essere 
anche sintoma postumo di un lieve processo infettivo specifico passato e guarito, 
ovvero domato e circoscritto. 

Le tubercolosi localizzate, circoscritte, le esterne o chirurgiche appaiono per lo 
più dotate di un potere agglutinante minore rispetto alle tubercolosi viscerali ed 
alle sierose, specialmente pleuriche e peritoneali. La reazione agglutinante mani- 
festa un minimo potere a partire dai primi anni della vita, si mantiene scarsa 
nella prima età, raggiunge il suo massimo nell’età adulta, per diminuire nell'età 
senile. 


La reazione agglutinante è tanto meno intensa, quanto più grave, virulento, 
rapido si dimostra il processo infettivò. Si manifesta invece alta nei casi benigni 
facilmente trattabili. Nelle adeniti tubercolari diffuse fu per lo più trovata una 
scarsa e quasi nulla siero-reazione, mentre che nelle forme circoscritte, special- 
mente di adenite cervicale, fu notata evidente ed intensa. 

All’inizio di un processo tubercolare appare minima, mentre va poi aumen- 
tando col progressivo miglioramento delle condizioni Îocali e generali, raggiun- 
gendo un potere massimo nei momenti della guarigione: diminuisce fino a cessare 
coll’aggravarsi della malattia. 
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L'intensità della reazione agglutinante è quindi segno di vivace reazione or- 
ganica ed espressione di resistenza contro l'infezione, per quanto non significhi 
vittoria finale sul decorso della malattia. La scarsa e decrescente reazione agglu- 
tinante può da una parte significare che l’ infezione è virulentissima ed intensa, 
dall'altra che l'organismo offre una resistenza deficiente e fiacca. —GrimoNI. 


RagasoLi C. RegoLo. — Sul valore diagnostico-profilattico del sintoma di 
Koplik nol morbillo. — (Rivista medica, Milano, n. 8, marzo 1908). 


Nell'esercito, come del resto in qualunque collettività di persone che menino 
vita in comune, è della più alta importanza la diagnosi quanto più precoce del 
morbillo e ciò allo scopo di poter intervenire assai presto con le misure profilat- 
tiche, È quindi naturale che gli studi e le osservazioni sui sintomi precoci del 
morbillo e specialmente su quello di Koplik, che sembra avere maggior valore di 
tutti gli altri, interessino assai da vicino i medici militari. 

L'A. in questa sua nota, porta un ragguardevole contributo allo studio del 
segno in parola, sul quale, com'è noto, non esiste ancora accordo di vedute. 

Egli ha avuto occasione di studiare un'epidemia morbillosa a carattere pan- 
demico, verificatasi in Rio Marina (Elba), con parecchie centinaia di casi. L'A. 
potè osservarne oltre 140. Egli, in queila circostanza, ricercando sistematicamente 
il sintoma di Koplik in persone affette da malessere generale, da disturbi gastro- 
enterici, da lievi tonsilliti, corizze e simili, e nelle quali si poteva sospettare un 
morbillo in incubazione, ebbe a constatarlo in 102 casi, nei quali, da 8 a 5 giorni 
dopo, si avverò poi l'eruzione morbillosa. In altri 10 futuri morbillosi trovò in- 
vece, ben manifesto, il sintoma di Comby, ossia una stomato-gengivite poltacea 
e nelle rimanenti osservazioni, invece, nulla potè constatare. 

Il segno di Koplik, com'è noto, è costituito da piccole arse irregolari, di co- + 
lorito roseo, che portano, nel mezzo, una macchia bianco-bluastra, che varia, in 
diametro, fra i 0,2 ed i 0,6 millimetri. Siffatta manifestazione ha sua sede prefe- 
rita sulla mucosa delle guancie, in corrispondenza dei denti molari superiori ed 
inferiori. 

L'A. pur non attribuendogli una specificità assoluta, conclude anch'egli col 
riconoscere nel segno di Koplik un buon sintoma premonitorio del mbrbillo, che 
sempre devesi rintracciare, come buon ausiliario diagnostico e profilattico, tanto 
più che assai semplice e molto facile è la sua ricere: Pas 


ERA. 


G. MartINEAU. — Della dilatazione dello stomaco. — (Journal de médecine, 
marzo 1908). È 


Allo stato normale lo stomaco osservato con la radioscopia ha la forma di un 
tubo curvato inferiormente ad angolo retto. h 

Puossi decomporre in tre segmenti: uno superiore o camera d’aria; uno medio, 
il corpo : ed uno inferiore 0 regione iustapilorica. 

Quest'ultima porzione, più o meno ricurva ad angolo, forma con le due prime 
un angolo retto, Il punto più doeclive è ordinariamente sulla regione iustapilorica 
all’ altezza dell’ombelico. 

Lo stomaco, visto mediante i raggi X, differisce da quello che ordinariamente 
ci mostra la clinica, dal punto di vista della sua forma e delle sue dimensioni, e ciò 
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perchè differiscono i mezzi d’esame, visitando taluni l’infermo in piedi ed altri 
coricato. 

Allo stato di vacuità le pareti stomacali sono accollate, salvo nella regione 
superiore che è distesa da gas, Allo stato normale, 50 cme. di latte con sciolto del 
bismuto bastano per riempire uno stomaco, salvo la camera d’aria ove s'accumu- 
lano i gas. Aumentando la dose, lo stomaco normale adatta costantemente le sue pa- 
reti al suo contenuto. Il passaggio dallo stato di vacuità a quello di replezione 
+ senza azione sulla situazione del limite inferiore. Lo stomaco dilatato, con la ra- 
dioscopia, rilevasi esser quello il di cui riempimento non è normale. Non esiste 
più l'adattamento delle pareti al contenuto. In tutte le donne che presentano gli or- 
dinari segni clinici di dilatazione per insufficienza della motilità stomacale, tipo 
che puossi chiamare dilatazione atonica nevrastenica presentante, oltre i segni fi- 
sici ordinarî di ptosi, dei fenomeni generali numerosi (vertigine, astenia, tachi- 
cardia, palpitazioni, debolezza della pressione arteriosa ecc.), segni dovuti a distur- 
bata innervazione centrale ed aumentati dallo stato d’inanizione cui si condan- 
nano tali infermi, si trova, alla radioscopia, una dilatazione più o meno accentuata, 
sempre legata ad una ptosi considerevole dell’organo. 

A’ contrario nell’uomo, il tipo che osservasi più di frequente è la dilatazione a 
forma artritica, con fenomeni congestivi e sintomi epatici. 

Nell'uomo la dilatazione è quasi sempre dovuta ad eccesso di lavoro cui venne 
‘sottoposto lo stomaco, e la ptosi dell'organo, che tanto di frequente osservasi nella 
donna, è invece molto rara. viG. BERNUCCI. 


‘ 
Dott. G. CauLIi. — Contributo alla casulstioa della emoglobinuria nei ma- 
larioi. — (Gazzetta medica di Roma, anno XXXIV, fase. 39). 


Un vecchio malarico viene colpito a distanza di due anni da due accessi feb- 
brili preceduti da brivido iniziale, e durati due o tre giorni: prese chinino, cadde 
la febbre, ma subito ‘dopo ebbe vomito, affanno, edema agli arti inferiori, urine 
scure rosso-malaga, 

La seconda volta fu fatta diagnosi di emogiobinuria da chinino. 

Due mesi dopo l'ultimo accesso il paziente fu nuovamente preso da febbre con 
gli stessi caratteri delle altre due volte, e, pur non avendo preso chinino, le urine 
si presentarono scure, 

All’esame chimico e microscopico di esse si trovò albumina ed un'enorme 
quantità di granuli di emoglobina e qualche emazia deformata. 

Dopo sei giorni le urine erano normali. 

Nel sangue non si trovarono mai parassiti malarici, solo qualche raro leuco- 
cito pigmentato. 

All’esame obbiettivo nulla di notevole. 

Ora, mentre i primi due accessi di emoglobinuria si possono classificare tra 
quelli di emoglobinuria temporanea da chinino (temporanea perchè l'accesso emo- 
globinurico non seguiva ad ogni ingestione di chinino, ma si verificava una volta 
su tante) l’ultimo a quale fattore sarebbe legato ? 

Escludendo l'influenza delle cause occasionali dell’ emoglobinuria, l’azione de- 
terminante della malaria (in base ai ripetuti esami del sangue) e del chinino, l'A. 
conclude mettendo il caso tra l’'emoglobinurie spontanee o le postmalariche. 

Però, e l'A. stesso ne conviene, manca la prova di ciò che potesse produrre il 
chinino durante o dopo l'attacco d'emoglobinuria, come pure sono insufficienti le 
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notizie circa le condizioni epatiche e renali fornite dall'esame clinico; è 4 
supporre che il rene di un bevitore, che ha sofferto quattro polmoniti, è 
lungamente malarico e ha avuti accessi di emoglobinuria non sia un rene 
malissimo, per quanto l’esame delle urine non autorizzi ad alcuna conclui 


perchè finito l’accesso non si trovò in esse alcuna alterazione. 
ALFON 
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Paxsini. — Sulla malattia di Thomsen. — (Rivista sperimentale di freni. 
e medicina legale delle alienazioni mentali, vol. XXXIII, fase. IV) 


L'A. espone il risultato dell’esame clinico da lui fatto coi migliori mezzi 
dagine, sopra quattro casi di miotonia congenita, presentatisi alla sua osse 
zione in breve giro di tempo. 

Trattandosi di malattia che, sebbene piuttosto rara, giacchè dall'anno 
cui risale la sua scoperta, a tutt'oggi, non se ne contano che circa 200 casi, 
è però infrequente nell'esercito, non sarà forse inopportuno riferirne per so 
capi le conclusioni, alle quali è venuto l’A., costituendo esse una confern 
quanto già si conosceva intorno alla malattia stessa. 

Emerge da questo studio: 

1° Il carattere di sistemopatia muscolare della malattia in parola, e 1'! 
dimostra con numerose miografie, le quali, mentre mettono in rilievo l’alte 
eccitabilità dei muscoli allo stimolo meccanico ed elettrico, sino ad avvicir 
alla reazione degenerativa incompleta, la eccitabilità meccanica ed elettrica 
nervi motori rimane inalterata; 

2° Il disturbo miotonico volontario, che con un confronto curioso, ma 
tamente felice, l’A. paragona agli sforzi che deve fare un arto, all’inizio del 
vimento, per liberarsi, in un periodo più o meno breve di tempo, da una rete d 
ben tesi, nella quale si trovasse impigliato. Una volta rotta la rete, i movimenti 
quistano la loro completa funzionalità, da non potersi più riconoscere lo s 
miotonico. Così avviene che l’infermo può fare il soldato, ed in un caso del 
anche il ferroviere; 

8° Il carattere famiglia jare della malattia, ciò che è dimostrato dal fatt 
quattro infermi osservati. Tutti e quattro avevano parecchi fratelli mioto: 


anzi tre di essi appartenevano appunto alla medesima famiglia. 
G. GammiN 
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Pri. — Ferita d'arma da fuoco del torace. — (Archives de Médecine 
vale, gennaio 1908). 
Riassumendo la discussione avvenuta alla Società di chirurgia di Parigi 


luglio 1907, sull'intervento nelle ferite del polmone il dott. Quenu concludeva 
l'intervento chirurgico è permesso solo in casi eccezionali e però « îl non in' 
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vento ‘immediato è la regola ». Nello stesso senso si esprimeva il dott. Lucas 
Championniére in un suo articolo del 25 luglio dello stesso anno. « Se nessuna 
esplorazione intempestiva, egli scriveva, se nessun sondaggio viene ad infettare 
la ferita, tutte le probabilità sono per l'arresto della emorragia e per la guari- 
gione: in qualche caso una puntura secondaria od una apertura della pleura sa- 
ranno il complemento eccezionale del trattamento ». 

L’A. porta una osservazione di ferita del torace per arma da fuoco di piccolo 
calibro che conferma tale giudizio e che di più fa risaltare i vantaggi del me- 
todo di Bier nel trattamento delle fistole pleuriche conseguenti ad operazioni di 
empiema. 

Un capo meccanico di 82 anni si ferisce con un colpo di rivoltella calibro 8 
al torace sinistro a livello del 7° spazio intercostale. La ferita è seguita dopo 
qualche giorno da emotorace sinistro con spostamento a destra del cuore ed ele- 
vazione della temperatura. Una pleurotomia transcostale dà esito a grande quan- 
tità di pus. 

Trascorso oltre un mese dall'intervento operativo, persistendo la fistola tora- 
cica, si applicò per una mezz'ora al giorno l’aspirazione alla Bier, mediante ven- 
tosa, In 25 giorni il polmone riprese la sua normale posizione e la fistola cica- 
trizzò completamente, 

Un'ulteriore radiografia mostrò che îl proiettile si trovava all'altezza della un- 
decima vertebra dorsale al davanti della massa sacro lombare, e non essendo esso 
causa di molestia nè di perturbamenti funzionali fu lasciato in sito. 

CALEGARI. 


A.von Merz. — Lesioni dell'occhio per armi da fuoco. — (Hlinische Monats- 
blutter fiir Augenheilk., 1907, fascicolo supplementare). 


Negli ospedali della Croce Rossa a Irkustk, durante la guerra russo-giapponese, 
il von Merz ha potuto studiare clinicamente 45 casi di lesioni oculari per armi da 
fuoco, la cui statistica appare molto istruttiva. 

Soltanto 18 volte il globo oculare venne ferito da solo: in 15 casi, invece, coe- 
sistevano lesioni delle parti molli del volto ed in 17 anche di un osso vicino, per 
lo più del temporale, dell’etmoide, delle ossa nasali, del frontale e del parietale. 

22 volte la lesione aveva colpito l’occhio destro, 19 il sinistro e 4 entrambi 
insieme. 

L'atrofia del globo oculare figura ben 17 volte nella statistica del von Merz, 
© lo scollamento della retina, 5 la cataratta traumatica, 4 le emorragie del corpo 
vitreo, 4 la commozione retinica, 8 i leucomi corneali, 8 l’atrofia del nervo ottico. 

A questi fatti così gravi è naturale s’accompagnassero esiti funzionali non 
meno infausti, cosicchè, mentre 4 soli di quei feriti non ebbero in modo apprez- 
zabile danneggiata la funzione visiva (trattasi peraltro di lesioni dei muscoli 
sstrinseci dell'occhio, come l’orbicolare delle palpebre, l'elevatore della palpebra 
superiore, il retto esterno), 9 riportarono un indebolimento progressivo della vista, 
29 divennera ciechi da un occhio e 3 da entrambi. PASSERA. 


35 — Giornale di medicina militare. — Fase. VII. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


C. Toxira. — Ricerche sperimentali sui trapianti ossel. — (Berliner Klinische 
Wochenschrift, gennaio 1908,. 


Le numerose ricerche sperimentali intraprese dall'autore, furono limitate al 
modo di comportarsi dei trapianti ossei e cartilaginei nel cavo peritoneale, ritraen- 
done conclusioni teoricamente e praticamente importantissime. 

Sscondo queste, un pezzo d’osso intatto, trapiantato nella cavità peritoneale, 
può mantenere la propria vitalità fino al novantacinquesimo giorno, ma tale vi- 
talità è parziale, influenzando l'aderenza precoce dell'osso col tessuto vicino. Il rias- 
sorbimento dell'osso trapiantato compiesi in seguito a comparsa di cellule giganti 
e di lacune, ma riscontrasi pure un processo di riassorbimento puro e semplice 
che sopratutto rilevasi alla superficie della diafisi del frammento. Le cellule ossee 
non posseggono affatto il potere di formare il nuovo osso; tale formazione com- 
piesi sempre per parte delle cellule del periostio e da parte di quelle del midollo; 
quindi per eseguire dei trapianti occorre impiegare porzioni d’ossa provviste di 
elementi nutritizii (midollo e periostio). 

Da ultimo, midollo e cartilagini epifisarie vivono molto più a lungo della so- 
stanza ossea. G. BERNUCCI. 


La disinfezione della pelle. — (Dai resoconti del XXXVII congresso della s0- 
cietà tedesca di chirurgia, Berlino, 21-24 aprile 1908). 


Nella disinfezione delle mani del chirurgo il von Brunn dà la preferenza al- 
l’alcool puro e concentrato. Esso non ha certo il potere di allontanare tutti i mi- 
crobi che pullulano nella cute delle mani, però, almeno, ha la virtù di fissarveli 
e di metterli fuori causa per un tempo sufficientemente lungo, bastevole per con- 
durre a termine l'operazione. Cosicché esso in pratica corrisponde in modo soddi- 
sfacente. Le mani, peraltro, non debbono essere prima lavate con acqua calda e 
poi coll’alcool, ma subito con questo, poichè così la pelle se ne imbeve assai meglio 
e si congula nei suoi strati superficiali. Invece di immergere le mani nell’alcool, 
è più conveniente strofinarle con up tampone bagnato di questo liquido. Occorre 
ricordare che la perfetta asepsi della cute non è finora realizzabile. La soluzione 
di iodio nella benzina è assai comoda 6 di rapida azione, ma attacca l’epidormide 
delle mani dell'operatore. 

Il Klapp si disintetta le mani, dapprima lavandole con sapone ed nequa calda 
e con alcool e quindi polverizzando su di esse una soluzione di cera in tetraclo- 
ruro di carbonio. La pelle della regione su cui si deve operare viene lavata con 
alcool contenente 2 p. 100 di formalina 

L'Heusner usa tutt'ora la sua benzina iodata all’1 p 1000 (v. Giornate medico 
del R. esercito, 1906, pag 849): essa pulisce assai bene la cute degli operai, così 
inquinata quando questi giungono direttamente dal lavoro, ed anche le mucose. 
‘Tale soluzione scioglie i corpi grassi assai meglio dell’alcool, 

L’ideale della perfetta disinfezione delle mani, in senso assoluto, non sembra 
ammai conseguire. Del resto, dice il Brunner, la realizzazione di 


che sì possa £ 
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‘essa non è, in pratica, indispensabile, perchè ogni giorno noi otteniamo risultati 
operativi soddisfacenti, pur disponendo soltanto di una disinfezione relativa. La 
soluzione dell’Heusner corrisponde assai bene in pratica, ma ha il difetto di attac- 
care l'epidermide. 

Invece l’Edler non è favorevole ai metodi di disinfezione della cute, basati 
sopra una sostanza che la rivesta e formi su di essa uno strato protettore che in- 
tercetti la traspirazione e la fuoriuscita dei microbi. Infatti, qualunque sia la so- 
lidità di questo intonaco della pelle, la traspirazione, durante l’atto operativo, 
trova sempre modo di sgorgare alla superficie delle mani, apportando nel campo 
operatorio una miriade di germi. Val meglio dunque praticare un'accurata toeletta. 

Dopo numerosi esperimenti l’Heidenhain ed il Kausch sono ritornati all’al- 
«col saponato del von Mikulicz, che è bene usare senza far precedere lavaggio 
aleno con acqua. Passera. 
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Melzi E CAGNOLA. — Contributo clinico alla cura delle stenosi croniche 
laringo-tracheali colla laringostomia. — (Arch. ital. di otol., rinol. e laring., 
fase. del 1° marzo 1908). 


La tracheo-laringostomia nella cura delle stenosi croniche laringo-tracheali 
pare destinata ad un brillante avvenire. Sargnon e Barlatier di Lione hanno pub- 
‘blicato, nell’agosto del 1907, 8 casi di stenosi della laringe da loro curati, dal 
1905 in poi, mediante la laringostomia, che uno di essi aveva avuto occasione di 
vedere praticata a Freiburg dal prof. Killian. Ma questa operazione fu eseguita 
la prima volta nel gennaio del 1898 dal Ruggi, che in seguito la esegui altre 
due volte. 

Nell'XI* riunione della Società italiana di laringologia ecc., tenuta in Roma 
nell'ottobre scorso, i dottori Melzi e Cagnola hanno comunicato i felici risultati 
da loro ottenuti colla laringostomia in un caso di stenosi sottoglottica post-tifosa 
(novembre 1906) ed inun casodi atresia laringea completa post-difterica (maggio 1907), 
e contemporaneamente il prof. Canépele ha riferito su un altro caso di stenosi 
della laringe ribelle alla dilatazione endolaringea e guarito colla laringostomia 
da lui praticata nel 1904 

Aperta la laringe (laringofissura), si colloca in posto una cannula tracheale di 
Trendelenburg o semplicemente una cannula tracheale fasciata con striscie di 
garza sterile. La sutura della mucosa laringea alla pelle, consigliata da Killian 
quando non è impedita dai saldamenti cicatriziali, è da Melzi e Cagnola ritenuta 
inutile ed anche inopportuna potendo impedire la libera distensione dei tessuti 
nelle manovre destinate a vincere la stenosi. Se esiste tessuto cicatriziale, il Kil- 
lian ne pratica la seziore mediana completa, senza fare escisioni di esso, mentre 
Melzi e Cagnola lo hanno esciso. Per la dilatazione progressiva del lume laringeo 
il Killian usa tubi-drenaggio di gomma aumentandone gradatamente il calibro, 
Melzi e Cagnola preferiscono tamponi cilindrici di garza jodoformica e Canépele 
tamponi fatti di un grosso e lungo cuneo di cotone ricoperti di guttaperca la- 
minata. Le medicazioni devono essere frequenti, molto accurate e con tutte le 
precauzioni asettiche. Ottenuta la stabile dilatazione del lume laringeo, ciò che 
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richiede parecchi mesi, si chiude la breccia operatoria con sutura a due piani, 
muscolo-connettivale il primo, cutaneo il secondo. 

Le indicazioni della laringostomia si allargheranno senza dubbio. Essa ha reso 
possibile a Melzi a Cagnola di cruentare, suturare e condurre a guarigione una 
fistola esofago-tracheale esistente nel 1° dei due operati da loro. Ma il campo d'appli- 
cazione più vasto verrà offerto dai tumori intrinseci della laringe. NieppU. 


Tenente medico dott. Pierro Casari e dott. FepERICO BrUNETTI. -- Il fibroma 
cavernoso rino-epifaringeo. — (Atti della R. Clinica Oto-rino-laringoiatrica 
della R. Università di Roma, 1908). 


Gli autori in questo loro studio hanno esaminato istologicamente i tumori del- 
l’endo-naso e dell'epifaringe da loro operati nella R. clinica di Roma e nelle loro 
cliniche private onde stabilire la natura precisa dei neoplasmi benigni, anche se 
clinicamente maligni, delle suddette regioni. Il Casali e il Brunetti partono dal 
principio che anche i più frequenti tumori benigni, i così detti polipi, non deb- 
bano oggi più riguardarsi come mixomi ma come fibromi edematosi, perchè non 
sono per lo più formati da vero tessuto mucoso, ma risultanti dall’infiltrazione 
edematosa di segmenti di mucosa ipertrofica. Il microscopio infatti li ha mostrati 
formati da uno stroma di tessuto connettivo alveolare che trattiene nelle suo maglie 
cellule rotonde e siero albuminose. L’epitelio di tali polipi metamorfosandosi si 
rivela costituito, massime nei punti avvallati, da cellule caliciformi e l’epitelio ci- 
lindrico si tramuta in piatto. Un'altra categoria di tumori endonasali, i yranulomi, 
che sono legati per lo più ad affezioni purulente dell’etmoide, si organizzano co- 
stantemente col tempo in fibromi. I così detti polipi sanguinanti sono costituiti 
istologicamente in modo vario a seconda della prevalenza dello stroma fibroso o 
del sistema vasale. Talvolta riscontrasi una forte infiltrazione parvicellulare in- 
torno ai vasi, spessissimo il tumore è ricoperto da epitelio piatto stratificato, Gra- 
denigo e Calamida spiegano questo fatto tenendo conto che la sede d'impianto del 
tumore è presso al vestibolo del naso, dove è istologicamente varia la linea di 
demarcazione fra cute e mucosa e invocano anche la metaplasia che di frequente 
subisce l’epitelio da cilindrico in pavimentoso in seguito ad agenti esterni. Il Ca- 
sali invece nota che questi tumori non sviluppano che nelle regioni dove esistono 
papille: la loro rarità nelle fosse nasali dove mancano le papille ne è una prova. 
Ora egli ha osservato che questi neoplasmi si sviluppano quasi costantemente nel 
locus Valsalvae, regione così riccamente vascolarizzata e così esposta alle infe- 
zioni e alle irritazioni dell'esterno, e qui per prodursi è facile una proliferazione 
dell’epitelio in profondità, così che viene alterato il tessuto basale avendosi, come 
in un caso studiato dal Casali stesso nella clinica di Roma, una proliferazione pro- 
fonda atipica dell'epitelio superficiale con una ipertrofia papillare del tessuto con- 
nettivo. Dopo aver,discusso sul miwo-fibroma rinofarinyeo e sul fibroma rinofa- 
ringeo gli autori passano a descrivere un interessante caso di fibroma cavernoso 
rino-epifaringeo da essi operato e studiato istologicamente e dal complesso dei loro 
esami pervengono a queste conclusioni: 

I neoplasmi istologicamente benigni, anche se clinicamente maligni dell’endo- 
naso e dell'epifaringe, sono pressochè tutti di natura fibromatosa. Il fibroma sem- 
plice di queste regioni è però raro a riscontrarsi. La etiologia dei fibromi puri è 
più oscura di quella degli altri neoplasmi e sarebbe errore il volere stabilire sempre 
la loro origine irritativa, quantunque si possa propendore per il fatto che in un 
tessuto predisposto alla neo-formazione come la mucosa dei turbinati basti anche 
lo stimolo nutritivo per determinare la produzione del neoplasma. 
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Nell'endonaso e nell'epifaringe come negli organi parenchimatosi in genere, il 
fibroma semplice si osserva molto di rado e si trasforma qui frequentemente în 
papillare e cavernoso. Si inizia con un paradigma nosologico dei più strani e su- 
bisce poi facili regressioni e degenerazioni. Spesso sono unici, il Casali però nel 
rino-faringe del cadavere di un marinaio ne trovò ventisei. Alcune volte si è di- 
mostrata con sicurezza la loro ereditarietà. AUTORIASSUNTO, 
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AxENFELD, Freiburg. — Sulla patologia del cosidetto catarro primaverile 
della congiuntiva. — (Verhandlungen der Deutschen Pathologischen Gesell- 
schaft, Jena, 1908). 


L'autore studiò sopra un ricco materiale clinico questa malattia ed espose i 
suoi risultati nell'ultimo congresso dei patologici tedeschi in Dresda. 

L'affezione è quasi esclusiva dei giovani individui ed incomincia nella prima- 
vera con fotofobia, prurito, poca secrezione catarrale od anche con un biancore 
diffuso delle congiuntive tarsali come se fossero cosparse di latte. 

Nei casi tipici sull’orlo palpebrale appare come un mosaico di granulazioni di 
grandezza diversa, dure, glabre, che si estendono ora a gruppi, ora uniformemente 
su tutto l'ambito della congiuntiva e qualche volta anche intorno al limbo cor- 
neale: quivi formano un'eruzione densa a granuli puntiformi rosso-bruni che 
solo eccezionalmente invadono la cornea. Qualche volta nelle forme limitate od 
alla congiuntiva tarsale o a quella bulbare la malattia si può confondere con il 
tracoma, ma clinicamente si può distinguere dacchè i follicoli nel catarro prima- 
verile non sono mai esulcerati e microscopicamente la loro secrezione è ricca di 
cellule eosinofile sempre mancanti in quella del tracoma. 

Le alterazioni aumentano di gravità nell'estate, diminuiscono nell’autunno e 
nella stagione fredda scompare ogni sintomo. Ma ogni primavera porta una reci- 
diva come ogni inverno un miglioramento, finchè dopo il 20° anno la malattia 
cessa di per sò stessa con un'apparente integrità della congiuntiva. 

L'esame con la lente binoculare di Zeiss dimostra però che nei casi guariti 
permane ancora sotto l’epitelio della congiuntiva una formazione di aspetto vitreo 
particolarmente vascolarizzata in dipendenza di un'alterazione del tessuto adenoide 
delle mucose per lungo tempo rimaste in stato di flogosi. 

Anche sul limbo corneale si vedono dei piccoli ispessimenti bianco -vitrei della 
stessa natura di quelli della congiuntiva del tarso. 

Quali sono le cause di questo singolare processo? 

La batteriologia non diede che i soliti saprofiti, e qualche reperto di micropa- 
rassiti patogeni non ha resistito alla critica. Cohn e Stock provocarono nei co- 
nigli una congiuntivite con secrezione di cellule eosinofile, ma questa decorse 
come una comune infiammazione granulare ben differente dal catarro primaverile. 

Per osservazioni concordi, specialmente di Kreibic e Dimmer, e per la conco- 
mitanza della malattia in parola con il prurigo aestivalis, con l'Hydroa, con 
l’Ekzema solare, un'altra patogenesi venne posta in campo, ed è l’azione dei raggi 
ultravioletti sopra un occhio particolarmente predisposto (malattia della luce). 
Quali elementi costituiscano questa predisposizione è difficile affermare: non la 
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serofolosi, l'oligoemia, non un piccolo ingrossamento dei linfatici: anzi Kreibic 
ritiene questa iperplasia ghiandolare come conseguenza dei raggi. 

Il quadro anatomico della malattia è caratterizzato da una proliferazione del- 
l’epitelio e del connettivo; le granulazioni polipoidi chene derivano sono fatte 
da un connettivo che insieme ad un tessuto collageno si espande con ramifica- 
zioni nel tessuto epitarsale, onde l’affezione venne detta anche malattia del tarso. 
Contro questa interpretazione stanno le ricerche di Thaler le quali dimostrebbero 
che l’inizio della malattia è nel tessuto adenoide della congiuntiva con un'infil 
trazione di plasmacellule e non di linfociti come avviene nel tracoma. A questa 
tien dietro una sclerosi connettiva molto intensa, sotto-epiteliale, omogenea, qualche 
volta precocemente formata che vale a dare il colorito bianco diffuso alla con- 
giuntiva e alle granulazioni. 

All'iperemia la quale clinicamente inizia il processo corrisponde una neoforma- 
zione sottoepiteliale di delicati rami vascolari circondati da plasmacellule e che 
qualche volta si possono seguire nel tarso. In queste neoformazicni vascolari av- 
viene una proliferazione dell’endotelio che prestamente degenera ed allora il loro 
lume resta upato da una sclerosi, indizio di una infiammazione cronica. 

Nella patologia non vi è un processo infettivo che dia un simil quadro ana- 
tomico; esso ha una certa analogia con il rinoseleroma ed in parte anche con la 
micosis fungoides. 

Le dermatosi da raggi Rontgen sono veri plarmomi: ammessa l’azione dei 
raggi, non è possibile un simigliante efietto sopra la congiuntiva di certi in- 
dividui? 

Alla domanda dell’oculista i patologi Aschoff e Kraus hanno risposto alîerma- 
tivamente. 5 Domenico Boxv. 
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CevipaLLi e Lroxcini. — Ricerche sulle alterazioni cadaveriche del pan- 
oreas. — (Lo Sperimentale, ottobre 1907). 


Fra gli organi parenchimatosi il pancreas è uno di quelli dove le alterazioni 
eadaveriche sono più pronte e profonde, comparendo prima ancora di quelle di 
organi considerati fra i più delicati, come le capsule surrenali, a tal punto che 
qualche ora dopo la morte, si può trovare nel pancreas una necrosi completa. 

L'epoca dell'apparizione e la rapidità dell'evoluzione di tali alterazioni variano 
secondo i casi, nè vi è alcun rapporto fra la rapidità del loro decorso e la tempe- 
ratura dell’ambiente, l’età del soggetto ed il genere di morte. 

Talora nello stesso soggetto le alterazioni cadaveriche variano da un punto 
all’altro dell'organo, in modo che si possono trovare dei focolai necrosati circon- 
dati da tessuto ancora relativamente conservato; perciò le alterazioni pancreatiche 
danno dei risultati incerti sull’epoca della morte, 

Primo colpito è il tessuto epiteliale, poscia il tessuto congiuntivo interstiziale 
e le pareti vascolari. 

Nella parte epiteliale le alterazioni cominciano e camminano parallelamente 
nel tessuto glandulare propriamente detto e nelle isole del Langenhaus; talvolta i? 
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protoplasma di queste ultime è colpito da alterazioni precoci, Nelle cellule secretive, 
le granulazioni possono essere ancora conservate ventidue ore dopo la morte. 
Nel tessuto congiuntivo le alterazioni colpiscono prima le cellule, poscia i fasci 
delle fibrille e da ultimo le fibre elastiche, e nei tessuti alterati trovansi sempre 
dei batteri, 
Però le alterazioni non sono per nulla dovute soltanto a questi, ma bensi a 
fenomeni d’autodigestione e d’autolisi. G. BERNUCCI. 


WarzoLp. — Contributo all’anatomia patologica dell'appendice vermi- 
forme con speciale riguardo ai processi di guarigione dell'appendioite 
aouta. — (Ziegler’s Beitrige z. path. Anat., 24, 1907). 


In una forma morbosa ancora oggi così discussa per la sua patogenesi e per 
la varietà delle sue manifestazioni anatomo-patologiche, non parve inutile all’A. 
lo studio sistematico di 170 casi di appendicite acuta raccolti dalle cliniche chi- 
rurgiche di Rotter, di Krònig e di Panckow. 

La disparità delle vedute di molti ricercatori nell’interpretazione delle varie 
lesioni appendicolari fu dovuta certamente all'esame del materiale non fresco, 
dacchè lo studio comparativo ha potuto mettere in rilievo che le alterazioni così 
dette patologiche, come le emorragie inframurali e le soluzioni di continuo fra le 
tonache, sono fenomeni puramente cadaverici o dovuti al trattamento della parte 
come la pressione, la modalità dell’escissione ed in generale alla tecnica d’esame. 

Con tali riserve l’A. divide le lesioni dell’appendicite acuta in due gruppi che 
possono però variare nelle loro combinazioni: 

1° le forme ascessuali flemmonose; 
2° le forme necrotico-pseudomembranose od ulceroso-difteriche. 

Ambedue si iniziano dai follicoli linfatici per l'abbondanza dei quali ha potuto 
imporsi la similitudine di tonsilla appendicolare all’appendice vermiforme anche 
per rispetto alla facilità di ammalarsi simultaneamente dei due apparati (tonsilla 
ed appendice) con esito di ipertrofia e di forme ascessuali dei rispettivi elementi 
linfatici, n 

Come decorre l'infiammazione flemmonosa ascessiforme? 

Il suo inizio procede dall'ultima porzione dell’appendice perchè quivi è più 
ricca di elementi linfatici, e le pieghe fisiologiche della mucosa più abbondanti 
favoriscono la stagnazione del contenuto fecale e la moltiplicazione dei batteri 
piogeni. Quivi difatti nei primissimi stadii dell'attacco flogistico è facile trovare 
una soluzione di continuo nell’epitelio con un coagulo di fibrina che la ricopre 
dal quale si inizia un’ infiltrazione leucocitaria attraverso le tonache fino alla 
sierosa. 

Non è infrequente la formazione di ascessi miliari inframurali con una mucosa 
affatto normale, ed allora îl processo è dovuto ad una linfarigioite o ad una pe- 
rilinfangioite non da infezione, ma da causa tossica endocavitaria. Una tale for- 
mazione miliare ascessuale può condurre ad una perforazione nel mesenteriolo o 
nella libera cavità del peritoneo onde ne viene un ascesso sterile locale che può 
gradatamente essere riassorbito, od anche la fusione purulenta di alcune tonache 
dell’appendice come la sottomucosa e la muscolare che guariscono in progresso 
di tempo per una cicatrice connettivale adesiva. 

La seconda forma dell’appendicite acuta, pseudo-membranosa, necrotica, o dif- 
terico-ulcerosa, si inizia con un essudato fibrinoso diffuso sopra tutta la mucosa, 
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il quale con la necrosi dell'epitelio e la emorragia conseguente, da una parte oc- 
cupa fittamente il lume cavitario, e dall'altra gradatamente, senza limite definito 
passa nella sottomucosa, Anche qui il processo infiammatorio s'accompagna ad 
una infiltrazione leucocitaria o fibrinoso-purulenta fino alla fusione della parte cà 
al suo distacco necrotico. Tuttavia in molti casi che Ribbert e Zuckerkand hanno 
valutati a 25 p. 100 il processo infiammatorio pseudo-membranoso può limitarsi 
a segmenti per cui allora si riscontra un tessuto di granulazione con resti ghian- 
dolari ed epitelii della mucosa che occlude il lume dell’appendico. 

Questi sono i casi in cui è verosimile la supposizione che la diagnosi sia sfug- 
gita al medico, sia perché i sintomi vennero localizzati in altre parti, come al ven- 
tricolo od alla regione epatica sia perchè vennero falsamente interpretati (Sprengel*. 

Un batterio specifico dell'appendicite non esiste; si tratta per lo più di sim- 
biosi di streptococchi con un coli od un pneumobacillo, talvolta in fagocitosi che 
possono localizzarsi nell'appendice attraverso due vie: o per la via enterogena in 
seguito ad ingestione di materiale infettante; o per la via sanguigna come suc- 
cede per un attacco di angina tonsillare, 

Quest'ultima modalità appare tuttavia eccezionale, ed un'infezione, come an- 
gina, difterite, pneumonite può benissimo fissarsi nell’appendice per deglutizione 
piuttosto che per un’embolia non sempre dimostrabile. 

I momenti predisponenti si trovano nella natura stessa della parte anatomica 
come le piegature sull'asse che favoriscono la formazione dei calcoli fecali e l’e- 
saltamento dei germi ivi contenuti. 

Nel decorso di tali infezioni un attacco di appendicite acuta è molto più fre- 
quente di quello che possa far supporre l’anamnesi perchè i sintomi clinici alle 
volte sono di piccole proporzioni o possono anche mancare, mentre il reperto isto- 
logico dimostra sicuramente una pregressa flogosi con i caratteristici segni della 
guarigione. In altri casi possono manifestarsi i sintomi clinici di un’appendicite 
a distanza più o meno lunga di un attacco già passato in guarigione anatomica, 
ma con un’abbondanza di infiltrazione cellulare fra i muscoli e fra la sottomu- 
cosa. Si parla allora di appendicite cronica, 

Un'appendicite cronica nel senso stretto della parola non esiste; si tratta per 
lo più degli esiti di una passata infiammazione, come si parla di una pleurite e 
di una pericardite cronica negli ispessimenti pleurali e nelle placche tendine del 
pericardio. In tale significato nell’appendice vermiforme hanno valore di relitti 
di guarigione le cicatrici callose degli strati muscolari, le stenosi, le òbliterazioni, 
ma non di appendicite cronica obliterante. 

Come attacchi appendicolari sono ancora da comprendersi quei casi i quali 
decorrono con i segni clinici evidenti di una flogosi, mentre l'esame microscopico 
dell’appendice la esclude nel modo più completo. 

Si tratta qui di un grande sviluppo dell’apparato linfatico, una specie di iper- 
trofia dei follicoli con cellule eosinofili e mieloblasti tale da simulare un tessuto 
mieloide, con rete vascolare abbondante, con cellule gangliari e nervi. 

Con tale costituzione è da supporsi un aumento di sensibilità in circostanze 
che non sempre si possono valutare come cause efficienti. Forse la presenza di 
un calcolo fecale è cagione di ogni sintomo doloroso e la diminuita peristalsi dei 
muscoli per l'ipertrofia dell'apparato linfatico è sufficiente a spiegare il quadro 
più che l'invocata crisi isterica. Domenico Boxo. 
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A. Spatz. — Cura comparativa della sifilide sulla base della constatazione 
del mercurio. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 49, 1907). 


Il fatto dimostrato da Metschnikoff e Roux, che il virus sifilitico inoculato 
non infetta l'organismo, se sul punto d’innesto si strofina, o semplicemente si ap- 
plica, una pomata al 30 p. 100 di calomelano, indusse lA. a impiegare tale forma 
di medicamento contro la sifilide acquisita e a instituire delle esperienze paral- 
lele con quasi tutti gli altri metodi di cura sin qui indicati. Per gli esperimenti 
si scelsero soltanto casi di sifilide florida. Ogni cinque giorni fu praticato în tutti 
la ricerca dell’albumina, dello zucchero e del contenuto in mercurio nell’urina. 
I medicamenti impiegati furono: una pomata di vasogeno e calomelano al 20 p. 100 
per frizioni e, parallelamente ed essa, l’unguento ciuereo. le iniezioni intramusco- 
lari di sublimato in soluzione al 2 p. 100; il mergal (colato basico di mercurio e 
tannato di albumina); il tannato di Hg. e i sacchetti mercuriali di Welander. 
Zucchero e albumina furono sempre assenti. 

Quanto al mercurio, si venne ai seguenti risultati: dall'urina raccolta nelle 
24 ore e mescolata insieme furono sempre presi 50 cme. ed esposti per 24 ore alla 
corrente elettrica. Dopo cinque giorni di frizioni con la pomata di vasogeno e ca- 
lomelano al 20 p. 100 furono in media riscontrati 0,0004-0,0008 mg. di Hg. Dopo la 
stessa cura con unguento cinereo, 0,0005-0,0016; dopo l’ingestione di 20 capsule di 
mergal 0,0002-0,00025; dopo 50 capsule 0,0004-0,0005; dopo 100 capsule 0,0004-0,0006 
mg, Colle iniezioni di sublimato al 2 p. 100 la quantità di mercurio oscillò tra 
0,0005-0,0007 mg. Nei casi trattati con tannato di Hg. e coi sacchetti di Welander 
non si poterono, per cause estrinseche, effettuare le ricerche del mercurio. Quelle 
eseguite nei consecutivi cicli di cinque giorni sino alla fine della guarigione non 
diedero differenze degne di nota. 

Se riportiamo le sopra cennate quantità di Hg. alla quantità media giorna» 
liera di urina di 1500 cme., si vede che il totale del mercurio eliminato giornal- 
mente per le urine fu, dopo l’impiego della pomata al calomelano, di 12-24; dopo 
quello dell’unguento cinereo, di 15-48; dopo il mergal, di 12-15; dopo, infine, le 
iniezioni di sublimato, di 15-28 mg. Da tali quantità chiaro risulta che individui 
della stessa professione, di quasi la stessa età e costituzione, di circa identico 
grado d'infezione, benchè trattati colle stesse dosi dei medesimi preparati mercu- 
riali, reagirono quasi costantemente in modo diverso al Hg. L'assorbimento sus- 
seguito ad ogni specie di terapia, stette nello stesso rapporto colla eliminazione 
€, rispettivamente, col successo terapeutico. La ricerca, quindi, del mercurio nel- 
l'urine di pazienti sottoposti a cura antiluetica costituisce un imprescindibile po- 
stulato, sia per aver facilitata la prognosi, Sia per possedere un indirizzo più 
sicuro alla scelta di questo o quel metodo di cura mercuriale. Gli speciali van- 
taggi della pomata al calomelano sono: assenza di stomatite, anche dopo 80 fri- 
zioni, riduzione sì notevole delle ghiandole linfatiche, quale non fu dall'A. osser- 
vata con nessun altro mezzo di cura antisifilitica; essa costituisce, infine, la più 
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discreta forma d'una cura di frizioni. Ma quanto a lungo deve durare il tratta» 
mento mercuriale? Sigmund e la sua scuola insegnano che si deve usare ancora 
un terzo della quantità del mercurio occorso per far scomparire i sintomi in atto, 
e su questa base anche trattatisti insegnano che 30-10 frizioni bastano per for- 
mare una cura. 

Secondo l’A. occorrono dalle 80 alle 100 frizioni per la guarigione dello stadio 
secondario della sifilide acquisita © protratto per un tempo relativamente lungo. 
Solo così si può prevenire una recidiva, anche tardiva, e ovviare alla così detta 
cura cronica intermittente. E. Costa. 


Jexsen E DeLBANCO (Dal laboratorio dell'istituto della luce Finsen in Copenhagen). 


— Le modificazioni istologiche del lupus vulgaris sotto la cura della 
luce Finsen. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 48, 1907). 


Gli AA. dopo un diligente lavoro conchiudono che la cura della luce consiste 
in una distruzione a strati degli elementi patologici, cui segue una attiva rige- 
nerazione. La cura della luce è, in fondo, una cura caustica, ma la luce al contra- 
rio degli altri mezzi caustici agisce in certo grado elettivamente, risparmiando 
il tessuto collageno ed elastico. Ciò in unione colla rigogliosa meoformazione di 
tessuto connettivo giovane dà luogo alla cicatrice, ben nota per la sua bellezza, 
che consegue alla cura Finsen. 

Quanto ai bacilli, quelli che stanno alla superficie restano più o meno com- 
pletamente uccisi e sono eliminati collo strato distrutto. Quelli posti più profon- 
damente, nello strato fortemente elematoso, un millimetro circa, sotto la super- 
ficie, non possono esser direttamente colpiti dalla luce. Essi possono essere indi- 
rettamente uccisi per effetto dell'essudato sieroso e per causa delle loro alessine. 
Ma non è improbabile ch’essa raggiunga un'azione battericida profonda più spie- 
cata nelle forme sperimentali e non sperimentali di tubercolosi della cute, ricche 
di bacilli. Per il trattamento curativo colla luce del lupus è condizione favore- 
vole il fatto che il lupus è una forma morbosa povera di bacilli. La cura della 
Iuce non è dunque una disinfezione, ma essa agisce distruggendo gli elementi ma- 


lati è già alterati dei tessuti e promovendo contemporaneamente la formazione 
di altri sani. E. Cosa. 
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H. Vixcenr. — Sull’impiego della liscivia di soda nella disinfezione delle 
camerate. — (Bulletin de la soc. de méd. milit, frans., Parigi, 1907, seduta 
del 5 dic.). 


n 


DA. distingue duè casì di disirifezione della camerata d’una caserma, quali si 
presentano nella pratica: quella totale e quella parziale, limitata al pavimento 
ed ai muri, fino all'altezza di un uomo. 

Non crede che, per la disinfezione totale di una camerata, esista fin'ora miglior 
agente del formolo, la cui efficacia è ammessa da tutti gli sperimentatori. Il ba- 
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cillo della tubercolosi, quello del tifo ed i microrganismi della suppurazione ven- 
gono în ogni caso uccisi dal formolo, cui resistono soltanto le spore del Bac. 
subtitîs. 

Questa sostanza ha, è vero, alcuni inconvenienti, tra i quali primeggiano l’odore 
assai spiacevole ed il potere irritante sulle mucose, ma a ciò si può ovviare vapo_ 
rizzando, successivamente, nel locale, una soluzione di ammoniaca al 25 p. 100, 
in quantità pari alla metà di quella di formaldeide precedentemente impiegata’ 

Ma, nella pratica corrente della profilassi delle malattie infettive, corrisponde 
assai bene ed è sufficiente la disinfezione parziale della camerata. Lo Stern, in- 
fatti, ha provato a polverizzare a secco in un ambiente, in cui l’aria sia tran- 
quilla, il Bac. megaterium e lo ha visto depositarsi assai rapidamente sul 
pavimento, tanto che dopo quattro ore e mezzo non se ne trova più traccia 
nell'aria. 

I microbi d'una stanza, dunque, si depositano principalmente sulle pareti in- 
feriori di essa, le quali, perciò, dobbiamo specialmente togliere di mira nella di. 
sinfezione. D'altronde il soldato non entra in rapporto con gli scarsi microrga- 
nismi aderenti al soffitto o ai muri, al di sopra di due metri. Inoltre la disinfezione 
parziale è semplice, facile e rapida e permette la pronta riabitabilità della came- 
rata, e ciò all'opposto di quella totale. 

Poichè i mezzi fisici, compreso il calore, non hanno fin'ora trovata una pratica 
applicazione, dobbiamo rivolgerci a quelli chimici. Il Vincent dà la preferenza alle 
soluzioni di cloruro di calce, recente, al 50 p. 1001), di cresile, al 20 p. 1000, di 
eresilolo sodico, al 40 p. 1000 ed, infine, di soda caustica, dal 10 al 20 p. 1000, 
Queste sostanze possiedono alto potere microbicida, costano poco e sono assai 
solubili. 

Peraltro il cloruro di calce, il cresile ed il cresilolo sodico non sono troppo 
convenienti nella pratica, per il loro pessimo odore e debbono perciò essere ri- 
servati per le latrine, le materie fecali, le scuderie, i cortili e simili. 

Egli perciò crede assai conveniente la soluzione di soda caustica calda, che è 
molto efficace, stabile (1), inodora, poco costosa, e ripulisce inoltre assui bene i 
pavimenti. Essa può applicarsi ugualmente anche ai muri, alle suppellettili di 
legno, alle porte, agli assi da pane, alle rastrelliere per le armi, ecc. Serve anche 
egregiamente per sterilizzare certe materie organiche, quali gli sputi, le macchie 
di sangue, e simili, che aderiscano ai pavimenti. 

Gli uomini che attendono alla disinfezione d'un locale con la soda, a cagione 
dell'azione assai caustica di questa, debbono ricoprirsi la testa con un cappuccio 
e il volto con una maschera ad occhiale, indossare un abito di telu forte e i guanti 
di caoutchoue e calzare zoccoli. L'operazione deve praticarsi con spazzole di ra- 
dica forte, fregando vigorosamente e con diligenza tutte le superfi 

Il Vincent vorrebbe che le camerate fossero così trattate non solo in caso di 
malattie infettive, ma anche, sistematicamente, almeno una volta all'anno, un po” 
prima dell'arrivo delle reclute. Passera. 


(1) Il Rusconi, dell'istituto d’igiene del Sormani, ha recentemente dimostrato, i 
vece, che le soluzioni di soda caustica, sia per la loro i 
quanto anche solo per sè stesse, non spiegano alcuna azione sui bacilli della tubercolosi 
(vedere nel Giornale medico del R. Esercito, fase XI-XII del 1907, la rivista del lavoro 
di A. Rusconi: Za soda caustica come neutralizzante il bacillo della tubercolosi). 
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Dott, RAFFAELE RIVALTA, capitano medico. — Malattie professionali ed in- 
fortuni del lavoro nella vita civile e nella vita militare. — Memoria di- 
stinta con menzione onorevole nel concorso Riberi. Un volume in 8°, di 393 pa- 
gine. — Stabilimento tipografico L. Cappelli. Rocca S. Casciano, 1908, 


Altre due importanti e pregiate pubblicazioni sono venute, di recente, ad arric- 
chire la nostra letteratura medico-militare. Trattano ambedue un argomento che 
si può dire veramente di attualità, le malattie e gl’infortuni del Zaroro; e sono il 
libro suaccennato del capitano medico Rivalta, e quello del tenente medico Ca- 
sarini, intitolato « Le malattie e gl’infortuni nella vita militare ». 

Motivo ai due lavori fu il concorso al premio Riberi, indetto nell’anno 1905, 
per gli ufticiali medici del R. esercito e della R. marina; e l'uno e l’altro furono 
assai favorevolmente giudicati dalla commissione costituita dall’ispettorato di sa- 
nità militare, come si può vedere dalle parole stesse dolla relazione: « entrambi gli 
autori hanno ben compreso lo spirito del tema, e lo hanno svolto in modo com- 
mendevole e che ne dimostra il lungo ed amorevole studio, Esse (le memorie) sono 
due bei lavori, i quali confermano che i medici militari seguono i progressi e il 
moderno indirizzo della medicina e della legislazione sociale, per poter conformare 
ad essi i loro giudizi medico-legali ». 

Del libro del Casarini non occorre fare ln presentazione ai lettori del nostro gior- 
nale, essendo stato pubblicato a cura del giornale stesso e distribuito a tutti gli 
abbonati. Mi limiterò a dire brevemente solo di quello del Rivalta. 

Già, una buona raccomandazione sta nella menzione onorevole conferitagli dalla 
commissione giudicatrice; ma un’altra raccomandazione, certo di non minor valore, 
deriva della prefazione del generale medico Randone, di cui è nota la speciale 
competenza in materia, e che, dopo aver fatto degli apprezzamenti molto lusinghieri 
in merito, conclude col dire che la pubblicazione del capitano medico Rivalta non 
solo riesce utile al medico militare, ma viene a portare un buon contributo alla que- 
stione tuttora agitata delle malattie professionali. 

Il libro è diviso in tre parti, precedute da un’ introduzione, nella quale l'A., con 
rapidi tratti sintetici, pone in rilievo il /aroro come fattore di salute e di malattia, 
secondochè si svolge normalmente e moderatamente, oppure in modo eccessivo ed 
antifisiologico, e mostra como è sorta © si è sviluppata la medicina sociale. 

La prima parte è dedicata allo studio della relazione fra le professioni e le 
malattie che possono derivarne; fra il Zavoro e gl’infortuni che possono avvenire du- 
rante il Zavoro stesso. Sono specialmente degni di nota: il primo capitolo, in cui fra 
gli altriargomenti, è trattata con un'impronta di vera originalità, l'influenza delle 
professioni sullo sviluppo e sulla morfologia del corpo umano ; il secondo, nel 
quale sono studiati i tre elementi etiologici delle malattie professionali, secondo 
DA: eccesso, ambiente è materiale di lavoro; il quinto, nel quale è trattata l’in- 
fluenza che i traumi esercitano sulle malattie. 

Nella seconda parte, dapprima è fissato, in un notevole capitolo, il concetto del ri- 
schio professionale, nel cui ambito si fanno entrare, giustamente, anche le malattie e 
gl'infortuni causati da negligenza, imperizia, imprudenza dell'individuo che lavora. 

È esposta poi la relativa legislazione civile e militare, e sono pure accennate 
le lacune che quest'ultima presenta rispetto alle esigenze dei nuovi tempi. Infine 
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TA. facendo risaltare le difficoltà della perizia medico-legale, tratta talune que- 
stioni attinenti al punto di vista, medico e giuridico insieme, sotto cui il rischio. 
professionale dev'essere riguardato. Tali sono : l’attenuazionedegl’infortuni, la si- 
mulazione, il rapporto etiologico, cronologico e topografico fra infortunio e /aroro, 
l'influenza delle malattie preesistenti ed intercorrenti, l'obbligo del trattamento 
curativo; e su tutte queste questioni porta con molto criterio il suo apprezaamento. 

Nella terza parte sono studiate le malattie e gl’infortuni che possono dipendere 
dalla vita militare. Ed in tale studio l'A. riguarda non soltanto il rischio pro- 
fessionale ‘specifico, inerente alla specialità del servizio militare, ma anche quello 
generico, in quanto questo si può trasformare in specifico perle peculiari contin- 
genze del servizio militare, e così una malattia comune può rivestire il carattere 
diuna malattia professionale. 

Questa parte è, senza dubbio, la più completa e la meglio condotta, ed ha quella 
impronta di criginalità che deriva dalla conoscenza diretta dell’ambiente e dallo 
studio pratico, personale, di molti punti del tema. 

I capitoli più notevoli, a mio avviso, sono: il primo, nel quale l'A. dimostra lu- 
minosamente l’esistenza di una vera e propria patologia militare; il secondo, segna- 
tamente nel paragrafo che riguarda le malattie dell'apparecchio circolatorio, ed 
in que]lo delle ernie (che, per altro, l'A. aveva già precedentemente e con molta di- 
ligenza, studiate nei loro rapporti coi traumi); il capitolo terzo nei paragrafi sulle 
lesioni da marcia, e l’ultimo nel paragrafo sul colpo di sole e colpo di calore. 

Nella conclusione l'A riassume, molto abilmente, i punti più salienti del libro, 
e termina col voto che, come i medici civili mirano a proteggere i lavoratori contro 
i danni derivanti dal lavoro, i medici militari facciano convergere le loro energie 
allo studio dei punti tuttora oscuri della patologia del servizio militare, nel no- 
bile intento che l'adattamento dei cittadini alla vita del soldato costi sempre meno 
sacrifici di salute e di vita. 

Devo in ultimo dire che anche per la forma corretta e per lo stile semplice e 
piano la pubblicazione del Rivalta merita lode. 

Concludendo: senza far confronti, giacchè i confronti sono odiosi, i lavori del 
capitano medico Rivalta e del tenente medico Casarini saranno letti con inte- 
resse e con profitto da tutti coloro, e sono molti, che si occupano dell’importante 
argomento degl’infortuni nel lavoro e delle malattie professionali; e per la grande 
parte fatta alle malattie ed agl’infortuni inerenti alla vita militare, e per il modo 
veramente commendevole ed in molti punti esauriente, con cui questa parte è 
svolta, l'uno e l’altro libro, che sì integrano a vicenda, non dovrebbero mancare 
nella piccola biblioteca del medico militare. P. ImprIACO. 


NOTIZIE 


Il giorno 12 luglio scorso a Chianciano, nell’occasione della visita del prof. Bac- 
celli a quelle Terme ed agli stabilimenti balneari, ebbe luogo un sontuoso banchetto, 
al quale parteciparono, come invitati, molti professori e medici venuti espressa- 
mente da Roma, Firenze, Pisa, Siena e Perugia. Si notavano i professori Romiti, 
Burci, Tonelli, rettore dell'ateneo romano, Ruata e Silvestrini, direttore tecnico 
delle Terme, il generale medico Imbriaco, il conte Bastogi ed altre notabilità. 
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Il generale medico Imbriaco rappresentava l'ispettore capo di sanità militare, 
il quale, invitato, fu impedito per ragioni di ufficio di prendere parte a quella 
simpatica festa, Scusarono pure la loro assenza i professori Grocco, Mazzoni, Mar- 
chiafava, ecc. 

Nella circostanza, in onore dell’illustre clinico romano e per il futuro inere- 
mento delle Terme, furono pronunciati brindisi dal prof. Silvestrini, dal generale 
medico Imbriaco, dal conte Bastogi, dal prof. Tonelli, il quale portò il saluto del 
sindaco di Roma e da altri. 

Il prof. Baccelli, accolto da fragorosi applausi, rispose a tutti commosso: rievo- 
cando che venti anni fa egli aveva visitato quelle Terme e che fin d'allora aveva 
preconizzato il loro splendido avvenire, bevve alla fortuna delle Terme, al valore 
di chi le dirige, a chi le protegge e incoraggia e a tutti coloro che traggono bene- 
ficio da queste acque meravigliose. 

Il generale medico Imbriaco nel suo brindisi colse l'occasione per riaffermare 
presso i colleghi civili quei sentimenti di stima, di simpatia e di fratellanza che non 
possono non esistere fra persone, le quali hanno comuni gli intenti e i nobili ideali 
e comuni gli studi, le fatiche e le difficoltà per raggiungerli; ed espresse a nome 
del corpo sanitario militare la propria riconoscenza ai professori delle facoltà me- 
diche italiane per il modo veramente paterno col quale gli ufficiali medici assi- 
stenti onorari sono accolti negli Istituti scientifici delle nostre università e per 
la costante ed affettuosa premura con cui viene curato l'incremento della loro 
istruzione tecnica. 

Inneggiò infine all'eminente clinico di Roma, ricordando le alte benemerenze 
di lui verso il corpo sanitario, sia nel difenderne in Parlamento i legittimi inte 
ressi, sia nel promuovere l'istituzione degli assistenti onorari ed affermando che il 
nome di lui non è scritto soltanto a caratteri indelebili nel libro d'oro della scienza 
italiana, ma altresì in quello piccolo e modesto dei fasti del corpo sanitario mili- 
tare e nel cuore di tutti i medici militari. Chiuse bevendo alla salute di tutti i 
presenti ed alla prosperità delle Terme. A 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dispense n. 32 a 34 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto © luglio 1908. 


Tartarico cav. Bonifacio, tenente colonnello medico ospedale Cagliari. — Nomi 
nato direttore ospedale militare Cagliari dal 1° luglio 1903. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1908 e con la destinazione per 
ciascuno indicata: 


Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 


Buoxomo env. Lorenzo, ospedale Firenze. — Continua come contro. 
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Tenenii medici promossi capitani medici: 


De NaproLi Ferdinando, ospedale succursale Udine. — Destinato 6 bersaglieri 
(dichiarato promovibile a scelta). 
Ziccarpi Giuseppe, ospedale Cagliari. — Id. 61 fanteria (a scelta). 


SaLvatore Domenico, id. Bari. — Id. 10 bersaglieri (dichiarato promovibile a 
scelta). 

Aupisio Pietro, id. Genova. — Id. 76 fanteria (id. id ). 

GripPo Donatantonio, 29 fanteria. — Continua come contro (id. id.). 

Vouer Mazzini, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Destinato 46 fanteria (a 
scelta). 

Zasurmsi Primo, 79 fanteria. — Continua come contro. 

Ricci Serafino, ospedale Alessandria. — Destinato reggimento Savoia cavalleria 


(dichiarato promovibile a scelta). 
CastaGNONE Pietro, id. Savigliano. — Id. 2° genio (id. id.). 
LoxBarDo Leonida, id. Genova. — Id. 41 fanteria (a scelta). 


Determinazione ministeriale 12 luglio 1908. 


SavrINI Federico, capitano medico 61 fanteria. — Trasferito 48 fanteria. 
DanprNE Filippo, id. 78 id. — Ia. direzione sanità I corpo armata, 

TriuLzi Giacinto, id. 79 id. — Id. 78 fanteria, 

CoreLessa Alfonso, id. 6 bersaglieri. — Ia. 94 id 

Fortunato Cardo, id. 46 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 

Zorzori Giovanni, id. 6 artiglieria campagna. — Id. id. Verona. 

Aysiso Beniamino, id, 76 fanteria. — Id. reggimento lancieri di Milano. 
PexNeTTI Cesare, tenente medico ospedale Napoli. — Id. 20 fanteria. 
GuzzarDI Luigi, id. id. Messina. — Id. 56 id. 

Veccunione Adolfo, id. 20 fanteria. — Id ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 
ScarzeLLA Michele, id, reggimento cavalleggeri Guide. — Id. id. Cagliari. 
Grosso Vittorio, id. 1° bersaglieri. — Id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele II. 
Birancia Costantino, sottotenente medico 45 fanteria. — Id. ospedalo Caserta. 


R. decreto 9 luglio 1908. 


DELLA VALLE cav. Francesco, maggiore medico ospedale Roma {comandato Mini- 
stero guerra), — Incaricato delle funzioni di capo sezione al Ministero della 
guerra dal 16 luglio 1908, 


R. decreto 17 luglio 1908. 


BroLcnini Francesco, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di un anno, (R. decreto 19 luglio 1907), — L'aspettativa di cui sopra 
è prorogata per il periodo di sei mesi. 


Determinazione ministeriale 2 luglio 1908. 


FancMOTTI cav. Eugenio, capitano medico 39 fanteria (comandato ospedale To- 
rino). — Trasferito ospedale Savigliano cessando di essere comandato come 
Sopra. 

MeLAMPO Giuseppe, id. ospedale Ancona. — Id. id, Perugia. 
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CorpoLA Nicola, capitano medico 29 fanteria (comandato ospedale Roma). — Cessa 
di essere comandato come sopra. 

TowretTI Pietro, id. ospedale Novara (id. id. Torino). — Trasferito ospedale Li- 
vorno cessando di essere comandato come sopra. 

FarRONI Enrico, id. id. Ancona (id. id. Roma). — Cessa di essere comandato 


come sopra. 

ManciINI Argelantonio, id. id. Ravenna (id. id. Roma). — Trasferito ospedale Roma. 

Otivari Pietro, id. reggimento lancieri di Milano. — Id. ospedale Brescia. 

D'ELiA Antonio, tenente medico, id, cavalleggeri di Foggia. —. Id. reggimento 
cavalleggeri Umberto I. 

Santa Maria Alberto, id. scuola applicazione sanità militare. — Id, ospedale 
Napoli. 


Corugno Pietro, id. id, id. — Id. id. Bologna. 
R. decreto 14 giugno 1908. 


Canone cav. Fabrizio, capitano medico ospedale Napoli. — Collocato in posizione 
ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1908. 


Farmacisti militari. 
Determinazione ministeriale 12 luglio 1908. 


Facni Emilio, farmacista di 1° classe, ospedale C 
Laurini Carlo, id. 1° id, id. Bari. — Id. id. Chieti. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 2 luglio 1908. 
promossi tenenti colonnelli medi 


. — Trasferito ospedale Bari 


Maggiori medi 


Pecetto cav. Giovanni, distretto Torino — ARCANGELI cav. 4//onso, id. Ancona 
-- OrFREDI cav. Pietro, id. Bergamo — CiampiNI cav. Cesare, id. Firenze — 
TerzaGo cav. Giuseppe, id. Alessandria. 


Determinazione ministeriale 30 luglio 1908. 
EDI cav. Pietro, tenente colonnello medico distretto Bergamo. - Trasferito 
distretto Firenze per cambio di residenza. 


MarGARIA cav. Giovanni, maggiore medico id. Savona. — Id, id. Piacenza id. id. 
PortIGLIOTTI Stefano, tenente medico, id. Novara. — Id. id. Vercelli id. id. 


Orri 


Defunti. 


De PASCALE Achille, tenente colonnello medico riserva, distretto Avellino. — Morto 
a Salza Irpina (Avellino), il 23 luglio 1908. 


11 Redattore 
D.r RinoLro Livi, tenente colonnelio medico. 


Il Direttore A 
Pierro ImBRIAcO, maggior generale medico ispettore. 


(7728) — Roma, 908 — Tip. E. Voghe Giovanni Scorani, Gerente. 


Sronza e GiottareLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromalitografiche, — 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . Set 
ToweLtNI. — Delle malattio più frequentemente simulate 0 provocate dagli 
fmoritili Roma; 18T0.: VE Gi è ee 


— Por l'acquisto di 
e di medicina milita 


XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 

Casari Prerro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica i in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrico Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’utore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . L. 

Ip. m. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, ‘Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 

De FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretivo e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
cialo libraria, 1905. . . . . . Me . » 

Ferrari LeLLi FraNcESCO, tonente medico. _ x lo di bromatologi pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). A 

Ixpriaco Prerro, generale medico. — Sull’azione degli attuali fucil da ‘guerra 
© specialmente del fucilo italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie 0 radiografie 
riprodotte in fototipogratia). — Roma, 1903. (Vendibile presso la Tipografia 
E. Voghera). . . 

In. m. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate mel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . 138) 

JaxpoLo CosranTINO, ‘colonnello medico. _ ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napol 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Fondibilo presso l'Antoro, Rom 
via Principo Amedeo 47) _ 

Maxaraxtt Ezio, tenenta colonnello medico — Lo agorubero acqueo dei foriti 
nella valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d’onore all'Esposizione internazionale di Milano 1906, 
(Vendibile presso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) 


0; tn, — Eserolto ©'taberociosi. (Notizie. — Profilassi attuale, — ‘Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igieno 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 

“SapeLLICO UrnANO, tenente medico. — Fasciature od apparecchi, fratture © 
luséazioni. — Fironze, tip. Barbèra. . >. . 0.0.0... 0... è» 

SativarI SALVATORE, capitano medico. + L'anatoria o la chirurgia operatoria 


della mandibola e dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuelo 386, Napoli) . . 

to. ip. — Lo chirurgia dello vio biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. în 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, 

SaxtuccI SrEFANO, capitano medico, libero docente di oftalmolo; 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari, Vol, di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie © con prefazione del professor C. ReyMoxn, direttore della 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendi! lo 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . 

Tesrt Francesco, maggiore medico. — Ricordi di microbiologia pura ed spit 

cata. — Un vol. in 16° di pag. 403. Firenze, 1906. (Vendibile preso v Ave 
tore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze) . 

In. m. — Lo malattio infottivo diffusibili più' frequenti noi soldato” ifaliàno. 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Firenze, 1907. (Vendibile presso. l'Autore, scuola d'epplizazione di ua 
militare, Firenze) . . 

Viapia Tommaso, capitano medico. — Il Consulente Sanitario. Guida puts 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. Cap- 
pelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone III n. 70, Roma) . . » 


gi 
350 


opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


GIORNALE. 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz.: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: i 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 


Per l'Estero. . . . . .. i... 8 
Un fascicolo separato Osta i iano hi n Fase 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successiyo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Ai librai si fa lo sconto del 10 */,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 

1° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 


Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. » 

Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 

Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


aa NUMERO DELLE COPIE pr 
TIPI DI ESTRATTI | —— Ù | ogni centini 
2: 50 100 200 500 | oltres0 — 
Tipo 4. a è 4° 5- | 650 10,— | 20,— 8,50 
TiporBi «= è. + 6,50 750 | 9- 18— | 26,- 4,50 


Gli estralti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno, 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in pi D 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non Sl 
riore a 50 cnpie. i 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previì accordi perso” 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 


che non superano il 
ja infe- 


Pubblicazione mensile 


GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARE 


Giornale di medicina militara: 1851-1884 


e” è; 
SD 
sù 


LINO 


Faso, VIII ‘81 Agosto 


Hi, 


SOMMA RIO 


MEMORIE ORIGINALI. 
Sallnari. — La prati 


da ratica odierna deil'anestesia secondo | risultati della sci 
Ssperienza con contributo personale. . . . . .. + - > Pap. 364 


eno e Gennari, — Osservazioni sullo condizioni del cuore è del circolo sanguigno nei 
Militari in attivita di servizio 


ETRE PER CN :) 
Penmatine Piroli. — gali'iofezione mafarica ta Greta - . . > + ò + 7 388 
CASUISTICA CLINICA. 
tin e Balle. — rendiconto dell'ambulatorio otorinolaringologico dela scuola di ap- x 
Milazione:al' sanità militato... 20 "596 
RIVISTA DI G ITALIANI ED ESTERI. 
(Vl 


interno della copertina). 


USO 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
ROMA - Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


all’UNIONE Ha) le inserzioni a pagamento rivolgersi esclusivamente 


ALIANA EDITRICE E DI PUBBLICITA — ROMA, Via Mercede, N. 6. 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA. 
(ornfeld. — Coliuria e coli-tossiemia —. n dea gie Dil seal 
Folite 4 L (ohucaza “dei raggi solari sul sangue‘ PRI DELI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 


Rossi. — Contributo allo studio del «sieri neurotossici » e delle tossine da pesi provocate 
sul sistema nervoso. — Siero isoneurotossico —. 
— Le amnesie 


"RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA. 
Plihi. — Ferita del torace per colpo d'arma da fuoco 
Bonnett:. — Moriale frattura del cranio per colpo di palla rotonda lanciata a mano. 
RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 
Nitch. — Trenta casi di appendicite con peritonite diffusa. irta tro a 
RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 
sonni. — La reazione iodofila nelle laringiti difteriche . aa cia da 
gite, i_Negrite ottica retro-bulbare per sinusite afeloiiilto Ge sila d 
li. — Di uneaso tipico di asma di origine nasale . 
RIVISTA DI ANATOMIA € FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


So opra 1a nuono, reperto ematologico nelle Infammozioni purulente 
Dell'indipendenza dei lobi del fegato 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 
Regnier. — Della novocama e sue applicazioni . 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIÙ MEDICO MILITARE. 


Laval, — | nuovi pacchetti da medicazione comploti e gia preparati per il tempo di guerra — 
Legrand. — Lo sgombro dei feriti nella campagna del en n 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 7 Pe, 
Leval. — Gli ospedali da guerra dei giapponesi. Ag i dt 
L'alimentazione idrica degli eserciti in campagna duro dela 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


ga a eg ass 8 8° sE 


Garatta.— Della infezione malaria. RAR = 
NUTIZIE . n . . n n . . e 660 
CONFERENZE SCIENTIFICHE ‘peGL U OSPEDALI. MILITARI. * È 660 
MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSONALE FARMACEUTICO + _* 9 


Pubblicazioni vendibili presso l’Amministraz, del ‘ Giornale di medicina militare + 


Via XX SETTEMBRE, PALAZZO DxL MINISTERO DELLA GUERRA 


intropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante 
Vol. I (Dati antropologici ed stnologici) con Atlante della geografie 27 L 18- 
tropologica dell'Italia. — Roma 1896. . E ne 
Vol. II (Dati demografici © biologici) — Roma, 1905. ; 
Banorr1o e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 868, 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 188% 
4 volumi, prezzo ridotto . . Me 
Berxarpo è Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in | guerra. 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte fSU* 3 so 
© tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . vale 
CasariNi, — Le malattio e gli infortuni nella vita militare. Memoria premia cinta: 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole graficho © 5° g_ 
stiche.— Roma, 1908 se 


Gusaxi. — Esposizione sommaria dell'ordinamento ‘o funzionamento del er 


da 

vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma, 1909 _ ‘me 

De Cesare. — Studio sulle mediastiniti (medinstiniti suppurative, as iis a = 
disstinico. — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . sulle 

\ EiyarL — Onomatologia anatomica. Storia © critica del modemo linguas 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. Prermt 0 C. SFORZA , 


è 

Roma, 1884. (Edizione rara) 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sinitaria sa 
eserciti tedeschi durante la guerra franco.germanica 1870-71. - Rom» - 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. » joa 

ilari: — Biol Socio. rifci sulla meningite cerebro-spinale ipidern n 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di P9£" 150 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . fa "del 

Satmmani, — Lo lezioni tesumatiche dei ceniri necrosi. Memoria onor! 3,50 


premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridott® * 


MEMORIE ORIGINALI 


LA PRATICA ODIERNA DELL'ANESTESIA 


SECONDO 1 RISULTATI DELLA SCIENZA E DELLA ESPER 
CON CONTRIBUTO PERSONALE (1) 


Peril dott. Salvatore Salinari, maggiore medico presso l'ospedale militare di Napoli 


Il problema dell’anestesia che colla scoperta del cloroformio e del- 
l'etere parve risolto ai nostri padri, paghi di avere così realizzato il 
sogno di tanti anni, tornò di bel nuovo ad occupare le menti degli 
scienziati allorchè, col trionfo dell’asepsi ridotta la mortalità opera- 
toria a minimi termini, le morti per narcosi, quantunque rarissime, 
cominciarono a chiamare direttamente in campo la responsabilità degli 
operatori. Di qui il bisogno sentito di cercare e di sperimentare nuovi 
metodi di anestesia e nuovi anestetici; e sia degli uni che degli altri 
il numero è andato sempre più aumentando. Disgraziatamente però 
le conelusioni degli sperimentatori su di essi sono così discordanti, 
così incerti i risultati, così variabili le norme di applicazione che chi 
entri nuovo nell’agone ed abbia bisogno di trarre profitto dall’espe- 
rienza altrui, mal saprebbe orizzontarsi e si troverebbe imbarazzato 
nella scelta, 

Non credo quindi inutile esaminare in tutti i suoi aspetti l’im- 
portante quistione e, mettendo a profitto il contributo personale, rica- 
vare le norme più semplici, più sicure e più eflicaci che guidar debbano 
i chirurgo nella pratica dell’anestesia. 

Prima intanto di stabilire quale sia in ciascun caso il metodo da 
Prescegliere, occorre, secondo me, che l'operatore si rivolga queste due 
domande: 1° che cosa ci proponiamo di ottenere dall’anestesia ? 2° come 
possiamo ciò conseguire col minor danno dell’organismo? Al primo 
DO RR parlando, mal risponde Vanessa generale, dap- 
Ties A sta presenta una sproporzione enorme tra l imponenza dei 

perati e l’effetto utile che si vuol raggiungere. Ed in vero 
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sponde eziandio la rachioanestesia, la quale, quantunque in minor 
proporzione, supera tuttavia del pari coi suoi effetti lo scopo deside- 
rato, perchè rende insensibile più che metà del corpo. Risponde in- 
vece in modo soddisfacente l’anestesia locale che spiega la sua azione 
esclusivamente nel territorio malato. E questa limitazione netta e 
precisa dell’anestesia al puro necessario racchiude in sè la soluzione 
del secondo quesito in quanto che essa esclude la possibilità che serio 
danno no derivi all'individuo, mentre che dalla esagerata azione ane- 
stetica degli altri metodi traggono origine tutte le altre conseguenze 
perniciose per la vita e la salute del medesimo. 

Ogni qualvolta adunque ci è dato colla semplice anestesia locale ope- 
rare senza dolore, è ad essa che bisogna ricorrere. Questo precetto, tra- 
dotto in pratica, realizza grandi vantaggi che non possono essere di- 
sconosciuti anche dai più entusiasti dell’anestesia generale. Prescin- 
diamo dalla economia di tempo e di personale, la quale per altro, se 
è trascurabile in una clinica ove si dispone di grandi mezzi e di molti 
aiuti, riesce di sommo valore invece nella pratica privata e più ancora 
nella chirurgia militare in genero ed in quella di guerra in ispecie. 
Ma il vantaggio maggiore che, a parer mio, si consegue coll’anestesia 
locale, è la tranquillità di animo ch’essa assienra all'operatore. Credo 
infatti che non vi sia chirurgo che durante una narcosi non si senta 
dominato da una certa inquietudine e dal bisogno invincibile di sor- 
vegliare da sò attentamente il procedere del sonno; come non ve ne 
ha alcuno di certo che non ricordi con orrore i casi — fortunatamente 
rari — di morte improvvisa verificatisi all’inizio dell’anestesia, nonchè 
quelli — assai meno deplorevoli, ma pur tuttavia impressionanti — 
di minaccia di asfissia miracolosamente scongiurata coi tentativi di 
respirazione artificiale. Del resto la possibilità di questi dolorosi ac- 
cidenti non può essere valutata in antecedenza con esattezza; e la 
loro minaccia tanto più avrà peso, quanto meno pericolosi sono, come 
tali, per la vita il male che si vuole combattere e l'operazione che si 
sta per eseguire (Mikulicz). 

Nè bisogna tenere in minore considerazione gli effetti dannosi tar- 
divi che sugli organi interni e precisamente sul cuore, sul fegato e 
sui reni esercita l'anestesia generale. La intensità di tali danni, più 
che da una tecnica malpropria di somministrazione del narcotico, di- 
pende in parte dal quantitativo di esso ed in parte eziandio da pre- 
gresse alterazioni degli organi stessi non facilmente diagnosticabili, 
nonchè dal male in sè e da altri momenti patogenetici accidentali, in 
nessuna gnisa eliminabili, quali la perdita notevole di sangue, lo shock 
operativo violento e via dicendo, 
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Parimenti bisogna non dimenticare le pneumoniti post-operatorie, 
che rappresentano un coefficiente non lieve di mortalità da narcosi, 
sovratutto in seguito ad interventi sull’addome, quantunque non an- 
cora siasi detta l’ultima parola sulla vera loro patogenesi e si siano 
esse riscontrate anche in seguito ad operazioni praticate coll’anestesia 
locale, 

In fine si devono aver presenti alcuni effetti postumi immediati, 
val dire la cefalea, la nausea, il vomito, che sono talora così accen- 
tuati da generare nei pazienti un vero orrore per il cloroformio e 
che si protraggono in alcuni di molto, ostacolando il regolare processo 
di guarigione. 

Provvidenziale adunque deve ritenersi il diffondersi dell’anestesia 
locale; ed occorre che il chirurgo avendo la scelta del metodo non 
esiti un istante a decidersi per essa, eccitando il paziente colla forza 
dello esempio e del ragionamento — l’esempio sovratutto esercita una 
influenza sorprendente sugli animi titubanti dei pusillanimi, sugge- 
stionandoli a meraviglia. i 

Non si può parlare di anestesia locale senza ricorrere tosto col 
pensiero alla cocaina, sostanza che giustamente merita le benedizioni 
dell'umanità sofferente. Essa è stata usata in quattro modi: come in- 
stillazioni, come pennellazioni, come iniezioni e come infiltrazioni. 

Le instillazioni inaagurarono un’èra novella nella chirurgia oculare, 
come le pennellazioni nella rino-laringologia; e sia le une che le altre 
furono usate tanto in soluzioni deboli all’1 p. 100 per rendere tolle- 
ranti le regioni da esaminare, come anche in soluzioni più forti (al 
5-10 p.100) per eseguire degli atti operatori di poca importanza. Le 
instillazioni hanno risposto anche assai bene in urologia per il ca- 
teterismo a scopo diagnostico e per la estrazione di corpi estranei 
dall’uretra e dalla vescica come le pennellazioni si sono eziandio uti- 
lizzate per anestesizzare le mucose del retto, della vagina e dell'utero. 
Ecco, ad es., come io procedo per ottenere l'anestesia uretro-vescicale. 
Inietto direttamente con un catetere 40-45 centimetri cubi di una so- 
luzione di cocaina al 5 p. 100, metà in vescica e metà nella parte 
Posteriore, più sensibile, dell’uretra; quindi, ritirando gradatamente 
il catetere, fo pervenire anche nel tratto anteriore dell’uretra 5-10 
centimetri cubi della detta soluzione chiudendo l’orifizio esterno del 
catetere medesimo. Dopo pochi minuti porto via l'eccesso del farmaco 
mercè lavande con soluzione borica all'1 p. 100. (Freudenberg). 

Impiegando la cocaina nei due modi suaccennati, occorre aver pre- 
Senti due fatti: 1° che con essi l'anestesia non oltrepassa la mucosa; 


che anche usando soluzioni deboli, si possono avere fenomeni di 
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evvelenamento, specialmente agendo su mucose che hanno rapporti 
diretti coll’apparecchio digestivo e su quelle che comunicano con sie- 
rose, come ad es. la mucosa uterina che, mercè le tube, si continua 
col peritoneo. 

Era però riserbato alle iniezioni il merito di rendere stabile e dif- 
fuso il dominio dell’anestesia locale in chirurgia ed al Reclus quello 
di sottoporle a tecnica rigorosa. Egli adopera una soluzione steriliz- 
zata all’ p. 100 di acqua e dà in proposito le seguenti norme: 1° pra- 
ticare le iniezioni nello spessore del derma secondo la linea che deve 
seguire l'incisione, spingendo lo stantuffo con pressione leggera e 
continua; 2° se l’ago non è sufficientemente lungo da percorrere di 
un sol tratto tutta la linea, ritirarlo; e, ricaricata la siringa, infig- 
gerla un po’ più in alto del punto ove si è arrestata l’iniezione, perchè 
codesta regione è già anestesizzata; 8° iniettare, subito dopo, 1 o 2 
grammi di soluzione nel cellulare sottostante; 4° aspettare, prima d’in- 
cidere, 50 6 minuti perchè l’anestesia sia completa, ed, una volta 
giunti nella profondità, ripetere all'occorrenza la stessa iniezione nello 
spessore degli altri tessuti, 

Molti appunti furono fatti al processo Reclus, tra cui il più serio 
parve quello di non essere esso applicabile se non ad atti operativi 
che cadono su tratti limitati e superficiali, perchè in interventi su 
regioni estese e profonde col ripetere le iniezioni nella concentrazione 
consueta si raggiungono ben tosto i limiti massimi e si va incontro 
ai pericoli di un avvelenamento. A. ciò evitare lo Schleich introdusse 
il processo della infiltrazione, col quale, diluendo di molto la soluzione, 
otteneva potere usare più centinaia di grammi di essa prima di rag- 
giungere la dose massima di rimedio capace di provocare un avve- 
lenamento. 

Io sono stato un tempo grande fautore dell’anestesia alla Schleich, 
ma in seguito ho dovuto di molto limitarne l’impiego, e ciò per varie 
ragioni. Anzitutto lio riconosciuto che il processo in parola richiede 
molto tempo ed, a meno di ricorrere all’anestesia preliminare della 
pelle col cloretile (ciò che complica sensibilmente la bisogna), tor- 
menta di soverchio i pazienti rendendoli diffidenti, mentre occorre 
averlì calmi e fiduciosi. In secondo luogo ho constatato ch'esso deforma 
di molto la regione e, spostando i rapporti dei vari elementi, rende ma- 
lagevole l’atto operativo, specialmente quando questo riguarda aspor- 
tazione di tumori o richiede manovre dilicate in mezzo a produzioni 
anatomiche che vanno attentamente rispettate. In terzo luogo (e questo 
è, secondo me, l'inconveniente più grave), il processo per infiltrazione 
edemizzando soverchiamente i tessuti ne altera la trama e ne menoma. 
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la resistenza. Ne consegue che, pur usando tutte le cautele possibili 
a che il processo di riparazione si svolga asetticamente, assai spesso 
al togliere i punti occorre vedere le labbra della ferita divaricarsi e 
fuoriuscirne fili di seta profondi, o, quel ch'è peggio, insorgere talora 
suppurazioni più o meno tardive, non altrimenti spiegabili se non 
ammettendo una diminuita reazione contro gli elementi flogogeni da 
parte di quei tessuti imbibiti e minati nella loro intima struttura. 

Tutti gli inconvenienti anziaccennati mi hanno indotto a dare la 
preferenza al processo Reclus, che mi sembra il più semplice, il più 
rapido ed il più innocuo e che ho potuto applicare con opportune va- 
rietà di tecnica alla maggior parte dei casì, in cui l'anestesia locale 
è indicata. Con ciò però non ho creduto dare l’ostracismo agli altri 
processi. Di quello originario di Schleich, ad es., mi sono servito nei 
casi in cui l’atto operativo doveva cadere su di un campo assai esteso 
e per giunta profondo ed anfrattuoso. In altre evenienze sono ricorso 
alla cosidetta anestesia circolare di Hackenbruc, avente lo scopo di 
mettere a contatto dell’anestetico tutti i filetti nervosi decorrenti nel- 
l'ambito dell'operazione e d’interromperne così la conducibilità. Al- 
l'uopo, in quattro punti opposti della regione da anestetizzare, a due 
dita di distanza dal tratto prefisso per il taglio, inietto il liquido in- 
troducendo l’ago parecchie volte per lo stesso punto, ma in direzioni 
diverse, in guisa da costituire una specie di circolo intorno al sito 
«lella incisione Altre volte infine, e specialmente negli interventi sulla 
mano o sul piede nonchè sull’estremità della verga, ho fatto volen- 
tieri tesoro del processo a distanza di Oberst-Pernice, consistente nel 
costringere con un laccio elastico il segmento del membro in un punto 
lontano da quello su cui si deve intervenire e nel praticare le inie- 
zioni al davanti del laccio sul decorso dei principali nervi. 

Ciò prova ad evidenza la necessità che il chirurgo possegga la pratica 
di tutti i processi di anestesia locale per potere di ognuno di essi valersi 
secondo i casi senza nutrire preconcetti e senza essere esclusivista in 
una quistione di cui non tutti i fattori sono ancora ben conosciuti e 
nella quale la miglior guida dev'essere l’esperienza propria ed altrui. 

Quanto alla scelta dell’anestetico da iniettare, checchè si sia detto 
e scritto in contrario, io sono rimasto fedele alla cocaina, in consi- 
cierazione dei grandi servizi ch’essa mi ha reso. L'ho usata infatti in 
un migliaio e più di casi senza aver mai deplorato alcun dispiace- 
vole incidente e pur riuscendo con essa ad operare senza dolore ernie 
di ogni specie, idroceli, varicoceli, orchiectomie, fistole, empiemi, am- 
putazioni e resezioni delle estremità degli arti, tumori superficiali di 
‘ogni grandezza e sede e via dicendo. Ho visto col suo impiego i pa- 
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zienti conservare per lo più la calma abituale, o, pur perdendola per 
il momento, riacquistarla ben tosto in sul finire dell'atto operativo. 
Ben pochi hanno presentati lievi disturbi, come pallore del viso, an- 
sietà precordiale, picciolezza del polso, senso penoso di angoscia; di- 
sturbi che si sono sempre dissipati prontamente e senza conseguenze 
di sorta. In qualcuno, è vero, l’anestesia non è riuscita completa, nò 
è stata duratura; ma giammai son dovuto ricorrere per terminare l’o- 
perazione al cloroformio. 

Io non intendo con ciò distruggere l'entusiasmo suscitato da altre 
sostanze, e sovratutto dalla storaina, di cui non si possono discono- 
scere i pregi; intendo solo stabilire, in base ai fatti, che il dominio 
della cocaina nel campo dell’anestesia locale non è per nulla tramon- 
tato e che sono esagerati i rimproveri che le si fanno ed ingiustifi- 
cati i pericoli che le si attribuiscono. Non è esatto, ad es., ch’essa sia 
difticilmente sterilizzabile e che si alteri colle forti temperature. L’Hé- 
rissey infatti ha ultimamente dimostrato che tale sostanza dopo es- 
sere stata in autoclave a 115°-120° centigradi conserva intero il suo 
potere analgesico. Quanto ai pericoli, posso attestare averne spinta 
spesso la dose a 15-20 centigrammi senza che sia mai insorta neppur 
la minaccia di un avvelenamento. L’ho somministrata a stomaco pieno 
ed a stomaco vuoto, in individui di ogni età ed in qualsiasi stato di 
nutrizione e di sanguificazione, stando il paziente in posizione su- 
pina o seduta od eretta, e giammai ho verificato una spiccata intol- 
leranza od una vera idiosincrasia. 

Del resto oggidi si è di molto affievolito, per lo meno nel campo 
dell’anestesia locale, il coro dilodi innalzato alla stovaina, Siè infatti 
riconosciuto che questa per la sua proprietà vaso-dilatatrice giunge 
talora a disturbare l’atto operativo ed a far temere persino una 
emorragia; e quand’anche a ciò non si arrivi, è per lo meno causa 
di un persistente gemizio sanguigno, che finisce per favorire la suc- 
culenza anormale dei tessuti, testè lamentata nel processo di Schleich. 
È per questo che molti sono stati obbligati a ricorrere alla miscela 
adrenalina-stovaina; ma l'adrenalina, se combatte per il momento l’in- 
fluenza vaso-dilatatrice della stovaina, può in secondo tempo per sè 
stessa causure un'emorragia secondaria, nonchè facilitare lo sviluppo 
di processi necrotizzanti. Si è anche rimproverato alla stovaina di 
provocare nella pelle e nel connettivo sottocutaneo dei perturbamenti 
nutritivi che in alcuni casi possono menare persino alla cangrena. 
Tutti infine hanno dovuto convenire, Reclus e Chaput compresi, che 
l’analgesia stovainica è meno sicura, meno eguale, meno estesa, meno 
rapida e meno duratura di quella cocainica. 
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Ho detto che l’anestesia locale rappresenta il metodo ideale di 
anestesia; però essa in molti casi non è assolutamente applicabile. In- 
fatti non è indicata nelle operazioni fortemente traumatizzanti, di 
lunga durata ed interessanti un campo assai esteso, come anche in 
quelle che cadono su regioni difficilmente accessibili e non intera- 
mente dominabili ed infine nei casi in cui, oltre l’attutimento del do- 
lore, si richiede anche il maggiore rilasciamento dei muscoli e la mas- 
sima calma da parte dell’operando e dell’operatore. A questi casi ap- 
partengono, per es., le riduzioni di lussazioni, le amputazioni e le 
resezioni in segmenti di arti di maggior conto che non siano le dita, 
le operazioni gravi sui mascellari e sul cranio e la maggior parte delle 
laparotomie. Il volersi ostinare in questi casi a ricorrere all’anestesia 
locale equivale a compromettere assai probabilmente l’esito dell’ope- 
razione. 

Con ragione quindi si gridò alla vittoria, quando Bier divulgò il 
metodo dell’anestesia midollare, geniale scoverta degna senza dubbio 
di far concorrenza all’anestesia incosciente e di essere ad essa prefe- 
rita. Se non che la poca fiducia che inspirarono la cocaina ed i suoi 
succedanei stava per far cadere il metodo nell'oblio, quando venne a 
dargli nuovo credito e diffusione la scoverta della stovaina, i cui pregi 
più che nell’anestesia locale furono apprezzati nella rachio-anestesia, 
essendosi sostenuto possedere essa con una tossicità tre volte minore 
della cocaina un potere analgesico pressochè eguale, nonchè un’azione 
tonocardiaca, antitermica ed antisettica. Cresciuta così la fiducia nel 
metodo, si moltiplicarono ben presto i seguaci di esso e molti ne di- 
vennero ammiratori convinti. L'entusiasmo però non si è mantenuto 
nò costante nè generale; da ogni parte voci autorevoli e spassionate 
hanno fatto presenti gl’inconvenienti e sovratutto i pericoli di un 
metodo, di cui non si può padroneggiare l’azione; e, nonostante il 
concorso di numerosi sperimentatori, non si è potuto ancora stabilire 
un accordo nè sul modo di preparare la soluzione, nè sulla tecnica da 
seguire per iniettarla nello speco vertebrale. 

Circa la soluzione infatti alcuni si servono dell’acqua semplice- 
mente sterilizzata, altri del liquido fisiologico, altri di questo coll’ag- 
giunta di 3 a 6 gocce di soprarenina, altri ancora di questo acidificato 
con acido lattico (10 gocce in 100 gmi), ciò che varrebbe ad impe- 
dire che la stovaina sia precipitata dal liquido cefalo-rachidiano. Circa 
la concentrazione della soluzione, essa varia dal 2 al 10 p. 100; e 
circa infine la dose del medicamento, essa oscilla da 3 a 10 centi- 
grammi, affermandosi da alcuni che quantità anche piccole sono suf- 
ficienti a produrre un’anestesia perfetta e che d’altra parte anche dosi 
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di 5 centigrammi possono provocare la morte, come successe in un 
caso al Dinitz; ed altri invece, come il Chaput, sostenendo che più 
si aumenta la dose, più s'innalza il livello dell’anestesia. Vi è poi 
chi per ottenere quest’ultimo scopo preferisce elevare la posizione del 
bacino e chi invece consiglia diluire l’anestetico in quantità proporzio- 
natamente grandi di liquido cefalo-rachidiano. 

Circa la tecnica della iniezione, alcuni la eseguono stando il pa- 
ziente in posizione seduta col corpo chinato in avanti, altri stando 
l’infermo sul fianco, a dorso e gambe flesse. Vi è chi pratica la pun- 
tura da un lato dello speco vertebrale, altri la praticano sulla linea 
mediana. Infine alcuni infiggono l’ago tra la 2: e la 3: vertebra lom- 
bare, altri tra la 3+ e la 4: ed altri eziandio tra la 4: e la dr. 

Tutte queste varietà di procedimento portano per sè stesse il di- 
scredito al metodo in quanto che indicano che nella esecuzione di 
esso si va ancora a tentoni e senza norme fisse e definite, Le ragioni 
del discredito poi aumentano sensibilmente quando si considerino per 
poco i risultati incerti in rapporto all’azione analgesica ed i pericoli 
che se ne lamentano. 

Circa i primi si citano da quasi tutti gli sperimentatori casi in cui 
non si è riuscito, nonostante ripetuti e pazienti tentativi, ad imbroccare 
il canale rachideo, nonchè altri nei quali, pur essendo penetrati in cavità 
(ciò che veniva accertato dal libero gocciolio del liquido cefalo-rachi- 
diano), l’azione anestetica è mancata del tutto od in parte. Difficilmente 
tali inconvenienti possono essere evitati con una tecnica più accurata, 
perchè le cause determinanti sono varie e per lo più si sottraggono alle 
investigazioni ed al dominio dell'operatore. Ad ogni modo si può ad 
esse rimediare col ricorrere all’etere od al cloroformio. 

Più preoccupanti invece sono le manifesta: ioni morbose, talora letali, 
che sì accompagnano o susseguono all’anestesia. I'ra queste la più co- 
mune è il meningismo caratterizzato da cefalea, capogiri, vomito, eleva- 
zione termica, dolori rachialgici, rallentamento del polso, collasso, ecc. 
Non sono mancati anche casi di vere meningiti circoscritte, spinali o 
radicolari, dovute, a quanto pare, più che ad infezione dallo esterno, a 
presenza nell'organismo di focolai settici, da cui emigrerebbero per via 
linfatica od ematogena i germi flogogeni attirati sulla meninge dal pic- 
colo trauma esercitato su di essa dalla puntura. Si sono citati casi di 
emorragie fastidiose a nappo durante l'operazione, nonchè formazione 
di ematomi ed emorragie piuttosto gravi in secondo tempo. Spesso poi 
si sono lamentate paresi o paralisi più o meno transitorie degli arti in- 
feriori, dei muscoli oculari, dello sfintere anale con perdita di gas e di 
fecci e del detrursore della vescica con ritenzione di urina. Quest'ultima 
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è piuttosto frequente e talvolta ostinata in guisa da reclamare inter- 
venti speciali, quale la divulsione del collo della vescica, e da deter- 
minare, a causa dei ripetuti cateterismi, cistiti muco-purulente fasti- 
diose, In alcuni casi, per altro rari, si sono avute ematurie più o meno 
abbondanti di varia durata e che si sono per lo più arrestate sponta- 
neamente. Ma l’accidente più serio e più impressionante è la paralisi 
dei muscoli respiratorii, la quale senza un pronto intervento mette in 
grave pericolo la vita. Ad essa infatti ed all’arresto del cuore sono per 
lo più da attribuirsi i non pochi casi di morte lamentati in seguito alla 
rachioanestesia. 

Nè vale in appoggio di questa il sostenere ch’essa è indicata in in- 
dividui arteriosclerotici, cardiaci e sofferenti di malattie pulmonali o 
renali, perchè numerose osservazioni cliniche esperimentali attestano il 
contrario, sovratutto per quanto riguarda l'apparecchio renale, Esistono 
invece per il metodo controindicazioni ben confermate. Tali sarebbero, 
ad es., l’età infantile e la vecchiaia; le infezioni settico-piemiche ; le 
malattie anche sospette del midollo; la tubercolosi, che potrebbe dar 
luogo a metastasi meningee; la obesità, che rende diflicoltosa la tecnica : 
il diabete ; l’alcoolismo ; l’isteria e la neuroastenia. 

È adunque ben lontano il giorno in cui si potrà realizzare il sogno 
da molti vaghegghiato di vedere l'anestesia cosciente prendere il posto 
di quella incosciente. Certamente il metodo di Bier è seducentissimo e 
merita tutta la considerazione dei chirurghi; ma così come attualmente 
si presenta non può infondere grande fiducia, nè conquistare il posto 
cui aspira (1). D'altra parte non bisogna dimenticare che l’anestesia mi- 
dollare ha nelle sue applicazioni un limite per così dire naturale in 
quanto che non risponde se non nei soli casi di operazioni che cadono 
sulla metà inferiore del corpo e non al di sopra della linea ombelicale 
trasversa. Come pure è da tener presente ch'essa divide coll’anestesia 
locale il torto di essere incompatibile cogl’individui molto eccitabili 
ed impressionabili, in cui la esclusione della volontà e della coscienza 
è una condizione essenziale per l’atto operativo. Quest’ individui non 
vogliono vedere o sentire nulla di quanto accade intorno e su di loro; 
ed il non addormentarli sarebbe, oltrechè inumano, pericoloso per lo 
shock gravissimo che ne potrebbe derivare. [ 


(1) Avevo già trasmesso il manoscritto alla direzione del Giornale, quando ho letto 
nel n. 12 della Semaine médicale di questo anno il resoconto della discussione fatta 
dalla società di chirurgia di Parigi nelle sedute del 4 ed 11 marzo sulla rachistov 
nizzazione ; ed ho rilevato con piacere che chirurghi come Hartmann, Le Dentu. Rocard, 
Schwartz, Guinard, Nelaton, Labbé. hanno anch'essi unanimemente combattuto tal ge- 
nere di anestesia, insistendo non tanto sugli accidenti immediati cui dà luogo, ma 
sovrattutto su quelli tardivi, assai piu serii ed impressionanti, dei quali non si fa 
‘alcun cenno dagli apostoli convinti della rachistovainizzazione. (N. dell'A.) 
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Si credette intanto di aver trovato il mezzo di conseguire gli effetti 
benefici della narcosi, pur ovviando agl’inconvenienti di essa, col ri- 
correre alle iniezioni di bromidrato di scopolamina associato all’ idro- 
clorato di morfina (metodo di Schneiderlin). Di una soluzione composta 
di 6 centigrammi di morfina, di 6 milligrammi di scopolamina e di 6 cen- 
timetri cubici di acqua distillata, filtrata e bollita, s’iniettavano sotto 
cute 3 siringhe di Pravaz: la 1°, 4 ore; la 22, 2 ore; e la 8:, 1 ora prima 
dell'operazione. Ma il metodo fu ben presto condannato, perchè, oltre 
a non dare una vera e propria anestesia, era quasi sempre causa di 
disturbi circolatorii e respiratorii così gravi da cagionare non di rado 
la morte (1 p. 100 secondo accurata statistica). Nè fu trovato esatto, 
come sì era sostenuto, ch’esso riuscisse indicato negl’individui affetti 
da malattie cardio-pulmonari, epatiche o renali. Il De Stella invero 
colle sue esperienze ha dimostrato che la seopolamina può determinare, 
al pari del cloroformio e dell’etere, degenerazione grassa del miocardio, 
del fegato e dei reni; ciò che del resto si potè constatare in due am- 
malati di Israel ed in uno di Zahle. 

Nello stato presente delle cose adunque due metodi hanno il diritto 
di contendersi il campo: l’uno che dirò di elezione, val dire l'anestesia 
locale comunque applicata; l’altro che chiamerò di necessità, cioè l’ane- 
stesia per inalazione. Io mi auguro che i continui conati della scienza 
sorretti e guidati dagl’ incoraggiamenti e dal controllo della clinica 
giungano a perfezionare ed a rendere sempre più innocui i metodi esi- 
stenti, ovvero ad escogitarne altri che raggiungano il tipo ideale va- 
gheggiato ; ma ritengo per fermo che sino a quando si ha da fare col- 
l’uomo vile dinanzi al dolore, non si potrà rinunziare del tutto alla 
anestesia per inalazione, metodo per quanto vecchio per altrettanto ricco 
di gloria a che ha permesso ai chirurghi tante audacie e procurato loro 
tanti trionfi. Ritengo inoltre che questo metodo, adoperato ‘con pru- 
denza e cautela somma, solo eccezionalmente può essere causa di acci- 
denti mortali. 

Pur troppo infatti sono stati per lo passato addebitati al cloroformio 
ed all’etere molti casi di morte, ch'erano d’ascrivere ad altre cause; e 
ciò perchè si è partiti dal falso principio che, essendo la morte avve- 
nuta durante la narcosi, la si debba senz'altro far dipendere dalla narcosi 
medesima. Quante volte invece non è stata essa originata o da una ri- 
levantissima perdita sanguigna, o dallo shock operatorio, o da aspira- 
zione di sangue e di contenuto stomacale nelle vie aeree, o da altri con- 
simili fattori? Ma ammesso pure che il decesso sia da attribuirsi esclu- 
sivamente al narcotico, non è giusto domandarsi se esso fosse davvero 
inevitabile, o se lo si sarebbe potuto sfuggire usando una maggiore vi- 
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gilanza ? Se, p. es, si applica davanti al naso ed alla bocca del paziente, 
in massimo grado eccitato, la maschera riccamente imbevuta di cloro- 
formio, cosicchè egli riceva di botto un senso di soffocazione e ne segua 
la morte per shock, di chi sarà la colpa, dell’anestetico o del elorofor- 
mizzatore mal pratico ed imprudente? Eppure la massima parte dei 
decessi allo inizio della narcosi sono dovuti a questa trascuratezza. 

È vero che possiamo trovarci dinanzi a persone naturalmente poco 
resistenti al narcotico; ma a tale inconveniente, che per altro non è 
esclusivo dell’anestesia per inalazione, si può porre rimedio prendendo 
in considerazione i primi sintomi della narcosi, tastando per così dire 
il terreno ed essendo in conseguenza più parchi nel somministrare il 
rimedio. 

Del resto in tutte le cloroformizzazioni che ho eseguite e fatte ese- 
guire sotto la mia sorveglianza, mi sono scrupolosamente attenuto alla 
somministrazionedell’anestetico a gocce, cominciando con 20-30 a minuto 
e salendo, col progressivo stabilirsi della tolleranza sino a 50-60, per 
ridiscendere, ottenuta la narcosi profonda, e quindi sospendere del 
tutto. 5 
Durante la narcosi profonda, che si rivela specialmente coll’aboli- 
zione del riflesso corneale e col restringimento massimo delle pupille, 
un’altra causa di morte è data dal rallentamento improvviso del respiro 
e dell'attività cardiaca. Occorre quindi che il narcotizzatore personal- 
mente sorvegli l'andamento delle due funzioni e che al primo insorgere 
di un pallore repentino del volto e delle labbra, allo impicciolirsi del 
polso, al ridilatarsi della pupilla, al rilasciarsi del bulbo ed oscurarsi 
della cornea, dia subito l'allarme, perchè allora si è ancora in tempo di 
salvare il paziente, ricorrendo alla respirazione artificiale ed al mas- 
saggio del cuore. Se queste manovre riescono infruttuose, si ricorra 
alla tracheotomia e nei casi disperati si tenti anche, secondo consiglia 
il Prus, il massaggio diretto del cuore, previa scovertura del medesimo: 
tutto è giustificato nell’imminenza della morte. Intanto per evitare più 
che è possibile i pericoli anzidetti bisogna bandire il pregiudizio che 
ogni narcosi per essere efficace debba raggiungere non solo l’abolizione 
della coscienza, ma ancle quella dei riflessi. Vi sono operazioni non 
molto traumatizzanti e di breve durata, in cui una mezza narcosi ri- 
sponde assai bene all’ intento. Con essa si ottiene anche un facile ri- 
sveglio e si evitano gl’inconvenienti post-operatorii del narcotico; come 
pure, trattandosi d’interventi che cadono sul viso o nelle pertinenze 
della bocca, sì scongiurano i danni dell’aspirazione del sangue, Invece, 
dovendo procedere ad atti operativi molto dolorosi in cui si teme la 
possibilità di una sincope, come ad es. la cauterizzazione di nodi emor- 
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roidarii previa dilatazione forzata dello sfintere, è precetto attendere 
per operare che l’abolizione dei riflessi sia completa. 

Edora occorre definire l’ importante quistione della scelta dell’aneste- 
tico da inalare. Mettiamo da parte quelli di minore importanza, quali il 
gas esilarante (protossido di azoto), il bromuro di etile, il cloruro di etile, 
il pental, il sonnoformio ed altri consimili, perchè non possono appli- 
carsi ad operazioni di lunga durata, essendo in genere di difficile som- 
ministrazione, mal tollerati e, se dati in copia soverchia, oltremodo 
nocivi agli organi interni. Non entrano quindi in discussione che i 
due anestetici più vecchi e più sperimentati, i quali figurano tuttora 
e forse figureranno indefinitamente come i capisaldi della narcosi: il 
cloroformio e l'etere. Oggidì si sono alquanto acuite le discussioni tra 
i sostenitori dell'uno e dell’altro farmaco e si è cercato far riacquistare 
all’etere il dominio che il cloroformio gli aveva conteso. Si è detto e ri- 
petuto che una tenue sopraeccedenza del massimo della dose necessaria 
a mantenere una narcosi profonda può riuscire per il cloroformio assai 
più pericolosa che per l’etere; che l’uno deprime l’attività cardiaca. 
mentre l’altro, almeno in principio, la stimola; che quello, a prefe- 
renza di questo, esercita un'azione nociva sul cuore, sul fegato, sui 
reni; che infine gli effetti postumi immediati alla narcosi si presen- 
tano più costanti ed intensi nella cloroformizzazione, anzichè nell’e- 
tero-narcosi. Ma in verità, all'infuori dell’azione stimolante sul cuore 
in confronto di quella deprimente esercitata dal cloroformio, nessun 
altro dei privilegi attribuiti all’etere è stato sin oggi conclamato. Al 
contrario sono da tutti ammessi e ritenuti di somma utilità i seguenti 
vantaggi che il cloroformio presenta rispetto al suo rivale: 1° è di più 
semplice e di più comoda somministrazione ; 2° produce la narcosi con' 
una quantità di vapore tre volte circa minore che non l’etere; 3° non 
rita, come questo, la mucosa delle prime vie aeree e non dà luogo 
perciò in egual misura alle bronchiti ed alle pulmoniti post-operatorie. 

Nei casi adunque in cui per le ragioni anzidette non è realizzabile 
a locale e non vi sono controindicazioni speciali per quella 
generale, è preferibile di massima ricorrere al cloroformio. L’etere sa- 
rebbe solo riserbato ai casi molto rari, in cui si ha da fare con individui 
a cuore debole, perchè estenuati ed intossicati; ma questi casi, rigoro- 
samente parlando, entrano nel novero di quelli pei quali l'anestesia per 
inalazione è controindicata ed in cui è preferibile contentarsi dell’ane- 
stesia locale od operare addirittura senz'anestesia. Si usi del cloroformio 
puro e preparato di fresco, si mettano ‘rigorosamente in pratica le 
norme anzi esposte e, sovratutto, sì affidi la narcosi ad aiuti intelligenti 
e pratici, e la si vedrà compiersi senza incidenti e senza pericoli anche 
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nei casi, in cui a prima vista, sembrerebbe imprudente il ricorrervi. 
La scelta del cloroformizzatore è stata la mia cure precipua nelle mol- 
teplici cloronarcosi eseguite in individui di ogni età e per atti operativi 
svariati; e tutto è sempre proceduto favorevolmente anche quando il 
sonno si è dovuto prolungare di molto. Ho rinunziato perciò di propo- 
sito alle svariate miscele raccomandate in Germania, in Inghilterra ed 
in Francia, nè mi sono mai avvalso della somministrazione alternata 
dell’etere e del cloroformio, nonchè degli altri svariati espedienti, cui 
senza freno in questi ultimi tempi si è abbandonata la mente umana, 
attratta dal miraggio del meglio. A che pro infatti complicare la tecnica 
di un procedimento che intanto è più innocuo in quanto è più semplice 
e naturale ? Ciò che iuvece non ho mai trascurato di fare è stata la 
iniezione di 1 centigrammo di morfina mezz'ora prima di procedere alla 
narcosi, avendo per esperienza constatato che quella calma le ansie e 
le preoccupazioni pre-operatorie dell’infermo, rende più breve e più 
mite il periodo di eccitamento cloroformico, facilita la produzione del 
sonno limitando per conseguenza il consumo del rimedio, ed infine evita 
o per lo meno rende tollerabili e fugaci le nausee ed i vomiti post- 
operatorii. Quando mi sono imbattuto in alcoolisti, ho portato la dose 
di morfina a 2 centigrammi, mentre ne ho soppresso l’uso in infermi 
al di sotto di 15 anni, nonchè in quelli malandati o col sensorio già 
ottuso. In due morfinomani poi mi sono servito, quale coadiuvante della 
narcosi, del veronal, somministrandone secondo consigliano Strauch e 
Putzu, un grammo in due carte, 6-3 ore prima dell'operazione. 

Non mi resta che chiarire alcuni punti circa le controindicazioni 
della narcosi. Innanzi tutto è bene stabilire che non ogni malattia di 
cuore ne controindica l’uso. Ve ne sono di quelle come i vizii val- 
volari ben compensati, che la tollerano assai bene e ve ne sono altre 
che addirittura la reclamano, come le nevrosi cardiache, potendo l’ul- 
teriore aumento dell’azione muscolare, occasionato dal dolore, menare 
al collasso. Invece quella riesce pericolosissima nei vizii valvolari con 
scompenso, nella arterio clerosi avanzata e più specialmente nelle af- 
fezioni primitive del miocardio. Parimenti non basta riscontrare nel- 
l'urina tracce di albumina, o scarsi cilindri ialini, o piccole dosi di 
zucchero per rinunziare alla narcosi, occorre bensì che la malattia re- 
nale sia confermata in guisa da far supporre un'alterazione del paren- 
chima o che il diabete sia avanzato a segno da indurre un notevole 
perturbamento nutritivo dell’organismo. Le gravi malattie settiche, in- 
vece, sia acute che croniche, devono sconsigliare senz'altro l’uso dei 
narcotici, perchè in esse è da ammettere che il virus circolante insieme 
ai batterii abbia alterato profondamente i visceri; in questi casi per 
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altro è tale d'ordinario l’ottusità del sensorio che si può fare a meno 
dell’anestetico o contentarsi di un semplice stordimento. Infine con- 
troindica assolutamente la narcosi il così detto stato timico o linfatico, 
su cui molti hanno richiamata in questi ultimi tempi l’attenzione e 
che consiste in una iperplasia giovanile dell'apparecchio linfatico in 
genere e del timo e della milza in ispecie, accompagnata da conge- 
nita picciolezza di calibro dell'aorta e d’anemia generale con notevole 
sviluppo di adipe. Disgraziatamente però tale stato sfugge spesso alle 
nostre indagini e non costituisce che un semplice reperto necroscopico. 
Riepilogando quanto sopra si è detto, possiamo concludere: 

1° che ogni qualvolta ci è dato colla semplice anestesia locale 
operare senza dolore, a questa bisogna ricorrere, usando preferibilmente 
il processo delle iniezioni alla Reclus e servendoci come sostanza da 
iniettare della cocaina, che rimane l’anestetico locale per eccellenza ; 

2° che nei casi in cui non si può mettere in uso l'anestesia locale, 
è bene attenersi al metodo antico dell’anestesia morfino-cloroformica, 
la quale nel maggior numero degli operandi risponde meglio di quella 
morfino-eterea e che adoperata con prudenza e cautela solo eccezional- 
mente è sorgente di pericoli; 

83° che gli altri metodi più recenti di anestesia, quali la rachi- 
stovainizzazione alla Bier e le iniezioni morfino-scopolaminiche alla 
Schneiderlin, per le imperfezioni di tecnica, per le incertezze di risultati 
e per î pericoli d’intossicazione e di complicanze, non possono per il 
momento e forse non potranno giammai sostituire del tutto l'anestesia 
da inalazione. 
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CONDIZIONI DEL CUORE E DEL CIRCOLO SANGUIGNO 
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MILITARI IN ATTIVITÀ DI SERVIZIO 


Per i dottori Domenico Bono, capitano medico 
e Carlo Gennarl, assistonte di medicina nell'ospedale di S. Giovanni di Torino 


L'argomento che noi siamo venuti svolgendo in una serie di ri- 
cerche sistematiche sopra un grande numero di militari è di tutta 
attualità e di vivace discussione nella trattazione della fisiopatologia 
del lavoro; e ad esso si sono rivolte le osservazioni dei clinici e le 
illazioni degli anatomo-patologi per spiegare alcune forme morbose 
frequenti dell'apparato circolatorio, come l’ipertrofia di cuore e l’ar- 
terio-sclerosi. 

Sono noti gli effetti che la fatica e lo strapazzo hanno sulla fan- 
zione del cuore, e la questione fu largamente studiata in questi ul- 
timi tempi da Leyden (1) e da Krehl (2) i quali osservarono che il 
cuore nella fatica può diventare acutamente insufficiente; ma per 
quanto riguarda le conseguenze che un lavoro prolungato per anni 
ha sul miocardio, le nostre cognizioni sono ancora incomplete, cosicchè 
Romberg (3) nel sno recente trattato sulle malattie del cuore dice che 
< pochi capitoli di questo speciale ramo della patologia medica sono tanto 
oscuri e si fondano sopra così incerte basi ». 

Per contro, furono oggetto di notevoli osservazioni le modificazioni 
immediate del cuore e del circolo sanguigno per un determinato la- 
voro: si sottoposero degli individui sani od affetti da varie malattie 
del circolo a lavori di varia natura, sia facendo loro sollevare dei pesi 
(Dehio (4), Masing (5), Moritz (6)), sia con la prova dell’ergostato 


(1) Lerpen. — Herzmuskelerkrankungen injolge von Uberanstrengungen. (Zeit- 
achr, j. Klin, Med, 11, 150). 

(2) KrenL. — Fisiologia patologica, 1898. —- Trad. ital. di Morpurgo e Trambusti. 

(3) RomserG. — Lekrbuch der Krankheiten des Herzens und der Blutgejasse. — 
Stutigart, 1906. 

(4) Dermo, — Cit. in Masiva op. cit. 

(5) Masino. — Uber das Verhalten des Blutdruckea des jungen und bejalirten Men- 
schen ber Muskelarbeit. (Deuts. Arch. f. Elinisch. Med., 1897). 

(6) Monirz. — Der Blutdruck bei Korperarbeit gesunder und herskranken Indivi. 
duen. (Deutsch. Arch. f. innere Medizin, Bd. 77, 1903). 
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(Seeling (1), Monte (2), Buttermann (3), Grautner (4), Siegel (5)), 
e le conclusioni complessivamente furono che un cuore sano risponde 
ad un lavoro muscolare con l'accelerazione del polso e con l'aumento 
della pressione sanguigna in maniera progressivamente proporzionale: 
che oltre ad uncerto limite di affaticamento, come nei grandi sforzi, 
la pressione cade repentinamente. Negli individui sani, cessata la fa- 
tica, la pressione ed il polso ritornano presto allo stato normale; nei 
cardiopatici invece e nei vecchi il cuore tosto si esaurisce e la pres- 
sione decresce anche durante il lavoro. Parimenti nei giovani e nei 
sani la frequenza del polso e la pressione hanno un aumento paral- 
lelo e rapido; nei vecchi cresce più rapidamente la pressione e meno 
il polso. 

'l'utte queste esperienze, come giustamente osserva lo Janowski (6), 
hanno però un valore molto relativo che è in dipendenza dell'eser- 
cizio fisico dell'allenamento e di quello della volontà individuale; e 
la ragione è facile a comprendersi: in vero anche nel campo della 
patologia, noi vediamo dei facchini cardiopatici esercitare giornalmente 
il loro duro mestiere perchè allenati, mentre altri individui meno gra- 
vemente lesi possono a steuto salire le scale. 

Tutto questo viene ad affermare che un lavoro sistematico, pro- 
lungato, induce nelle resistenze del cuore e del circolo delle modifi- 
cazioni permanenti che lo rendono più resistente. 

Sotto questo punto di vista interessava a noi di studiare quali 
fossero queste modificazioni negli individui giovani posti nelle stesse 
condizioni di vita, soggetti ad un lavoro continuativo e datante da un 
lungo periodo, in ambienti sani con esclusione perciò di ogni causa 
di avvelenamento o di deterioramento. 

A questo scopo abbiamo praticato le nostre ricerche in militari 
di parecchi reggimenti eppereiò di varia complessione individuale e 
sottoposti a fatiche diverse (bersaglieri corridori, bersaglieri ciclisti, 
alpini, artiglieri da montagna e fanti di media fatica). 

Di ciascun reggimento abbiamo visitato molti individui di tutte 
le classi, dalle reclute appena giunte a quelli che avevano già com- 
piuti i tre anni di servizio. Per ogni soldato abbiamo misurato la 
statura, il peso, il numero delle pulsazioni, la pressione sanguigna 


7 in JI = 
2) Mosre. — Cit. in Janowsk1, op. cit. 

) Burrenwann. — Der Blutdruck bei Menschen und Thieren (Deutach, Arch. f. 
, Med., 74, 


avTNER und Stecer. — L'ber div Untersuch. der Hersarbeit vermiltelst do- 
itsch. fur exper. Pathol. und Therap., 3, 1908). 
AUTNER, op. cit. 


(5) Jawvowskt. — Zramen fonctionnel du cocur. — Paris, 1908. 
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con lo sfigmomanometro del Riva-Rocci modificato dal Sahli; ab- 
biamo inoltre determinata l’area cardiaca e praticata metodicamente 
l'ascoltazione del cuore. 

Riguardo alla pressione sanguigna ci siamo limitati a determinare 
la pressione massima così detta sistolica perchè gli altri calcoli della 
pressione diastolica e sistolica con i vari metodi ed apparecchi di cui 
è così frequente la produzione in questi giorni, sono soggetti ancora 
a troppe discussioni e critiche perchè dovessimo valerci a trarre de- 
duzioni pratiche in così grande numero di casi. 

Abbiamo determinato l’area cardiaca così detta assoluta che segna 
il limite fra il cuore e i polmoni, non perchè si possa da essa de- 
durre dei valori assoluti, definitivi sul volume del cuore, ma perchè 
ci servisse di controllo nelle eventuali particolarità che si andavano 
riscontrando. 

Giova notare che ad evitare possibili errori che potessero variare 
i reperti di sfigmomanometria e di ascoltazione, gli individui veni- 
vano visitati in condizioni di completo riposo, in periodo lontano dalle 
ore del rancio e dopo cessato l’otgasmo emotivo che il metodo clinico 
impiegato poteva destare in molti di essi. 

Le ricerche in questo senso sono davvero scarse, e, per quanto si 
conosce dalla letteratura, furono solamente opera di Sieffert (1) e di 
Groòber (2). 

Sieffert con l’ortodiagramma radioscopico di Moritz osservò che il 
volume del cuore nei ciclisti da oltre tre anni in esercizio era note- 
volmente aumentato in confronto di quello trovato da Dietlen (8) 
negli individui di pari età e condizione non esercitati. 

Gròber fece degli studi di anatomia comparata nei conigli e nelle 
lepri, animali filogeneticamente affini, ed osservò che il peso e il vo- 
lume del cuore sono più grandi nelle lepri fortemente affaticate nella 
corsa che non nei conigli allevati inerti nella schiavitù domestica. A 
questa ipertrofia prenderebbe parte massivamente ogni sezione del 
cuore, ma in proporzione più il ventricolo destro che non il sinistro 
a causa dell’alterazione di pressione nel circolo polmonare. 

Dalle nostre osservazioni segnate in 35 tabelle (4) possiamo trarre 


(1) Srerrert. — Ùber die Herzvergrosserung infotge Radfahrena. (Deutsch. Arch. 
f. klinisch. Med. Bd. 91, 1907). 

(2) Groner. — Untersuchungen sur Arbeitshypertrophie des Herzens. (Deutsch. 
Arch. f. Rlinisch. Med., 91, 1905). 

(3) DrerLen. — Die Perkussion der wahren Herzgrenzen. (Arch. f. erper. Pathol. 
und Pharmakol., 55, 1905). 

(4) Alla memoria del capitano medico Bono e del dott. Gennari erano annesse 
n. 35 tabelle nominative dei militari sottoposti ad osservazioni, che non si riportano 
per economia di spazio. (N. d. D). 


37 — Giurnale di medicina m.litare. — Fasc. VII 
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qualche dato comparativo intorno alle modificazioni che le condizioni 
del circolo subiscono nel decorso di qualche anno per un lavoro di 
adattamento fisico. 

Malgrado le differenze grandi che la pressione arteriosa può presen- 
tare nei diversi individui, pure per ciascuno di essi vi è una costante 
normale di fissità notevole. 

Questo si verifica pure negli animali. Ma se ciò ha un valore di legge 
per uno spazio limitato di tempo, noi abbiamo veduto per contro che 
sono possibili negli anni delle variazioni che attestano delle modificazioni 
certe nelle arterie dell'organismo per un fattore assoluto di azione costante 
ed esclusivo per ogni altro, che è l'esercizio fisico. 

Difatti comparando le medie delle pressioni, noi possiamo riferire 
queste a tre quozienti relativi alle tre classi esaminate: 

Sf. m. mm. Hg. 130 per le reclute; 
Sf. m. mm. Hg. 145 per la classe intermedia; 
Sf. m. mm. Hg. 150-170 per gli anziani di 30 mesi di servizio. 

Anzi specificando meglio i risultati dei singoli corpi, le cifre più 
alte appartengono agli uominidi più affaticante lavoro, e progressiva» 
mente in ordine decrescente, dagli artiglieri di montagna, agli alpini, 
ai bersaglieri, alla fanteria dove si incontrano le cifre più basse, 

Questi risultati parrebbero in contraddizione con quelli ottenuti dal 
Potain (1) sopra una centuria di soldati del forte di Nogent nei quali 
riscontrò che la pressione era più bassa per gl’individui ginnasti e negli 
anziani di servizio che non in quelli da poco giunti alle armi; ma è da 
osservare che le misurazioni venivano fatte allora poco tempo dopo gli 
esercizi ginnastici e quindi in condizione di vaso-dilatazione, concorde- 
mente a quanto venne già da altri ricercatori confermato che un lavoro 
esauriente tende a diminuire la pressione sanguigna. 

Un altro fatto che risulta dalle cifre è che Za pressione non ha alcun 
rapporto con la statura e con le masse muscolari: in altri fattori che 
non in questi si deve ricercare l'energia delle sistoli, il volume del- 
l'onda sanguigna, l’elasticità e la tonicità dei vasi. 

Forse nelle varietà istologiche di struttura delle arterie stesse vi è 
la causa delle variazioni sfigmomanometriche, e nell’iperplasia delle 
loro toniche muscolari vi è quella dell’ipertensione per l’esagerazione 
protratta e ripetuta del tono arterioso. 

Neppure vi è un rapporto fra il numero delle pulsazioni e il grado 
della pressione arteriosa. In massima, ad esclusione degli emotivi e de- 
gli etilizzati dove questi due fatti possono raggiungere delle grandezze 


(1) Porain. — La pression artérielle de l'homme à l’état normal et pathologique. — 
Paris, 1902. 
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patologiche, il polso è un po’ più frequente nélle alte pressioni che non 
in quelle basse: ma in ogni parte si hanno delle cifre disparatissime, 
per modo che con una media di 60-80 pulsazioni per ogni individuo noi 
vediamo delle pressioni varianti da 120 a 170 mm. Hg. 

Era interessante l'esame dell’area cardiaca per ciò che si riferisce 
allo sviluppo del cuore nelle pressioni sorpassanti una media normale, e 
per la prova di una condizione universalmente creduta come è quella di 
ana ipertrofia cardiaca da crescenza. 

Ora l’area assoluta nei nostri esaminati è contenuta nei limiti oscil- 
lanti pressa poco nelle stesse cifre, oscillazioni in gran parte dipen- 
denti dallo sviluppo del torace e dei polmoni ; e l’urto della punta si è 
trovato sempre nei limiti normali: onde non si può affermare che per 
ogni alta pressione vi sia un aumento notevole dell’area cordis. 

Lungi dall’essere più voluminoso, i cuore si è sempre trovato nei li- 
miti di 7x8 cem. 7 X 9 cm. Ma su tale argomento ritorneremo per 
altre considerazioni nella seguente trattazione. 

Questi sono i risultati generali che abbiamo dedotti in massima dai 
nostri esami: ma passando ad una questione concreta dobbiamo do- 
mandarci: 

Come, perchè aumenta la pressione sanguigna nei singoli casi? 

Non è semplice rispondere alle domande imposte, dacchè i fattori 
che possono modificare la pressione sono molteplici e vari. Anzitutto 
il fenomeno può avvenire per l’aumentata tonicità delle arterie, o per 
il maggior impulso del cuore, o per entrambi i fattori di azione si- 
nergica. 

I fisiologi in tale aumento della pressione sanguigna stabiliscono 
come prima condizione una tonicità dei vasi la quale può essere accre- 
sciuta da uno stimolo diretto, poscia l’altra dell’attività del cuore; ma 
i due fenomeni sono collegati fra di loro da reciproca dipendenza. La 
pressione si eleva quando la forza di propulsione del cuore, o le resi- 
stenze periferiche, od entrambi questi due fattori aumentano; dimi- 
nuisce nelle condizioni inverse. Non è dunque l’espressione nè dell'uno 
nè dell’altro, ma di entrambi gli elementi e per essa sola non si po- 
trebbe apprezzare nè la forza del cuore, nò l'energia delle resistenze pe- 
riferiche. x 

In tale concetto del meccanismo della circolazione sotto lo stimolo 
del lavoro muscolare sono entrati pure i clinici nell’applicazione della 
ginnastica come mezzo di cura di certe cardiopatie, e l'Hasebròck (1) in 


(1) HaseBniicr. — Versuch cinor Theorie der gymnastichen Therapie der Cireulation- 
etorungen auf Grund einer neuen Darstellung dea Kreislaufes, (Deutsch. Arch. f. kli- 
nische Med., 1905). 
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una sua dissertazione cristica illustra ampiamente questo punto di fisico 
terapia. 

Secondo questo autore esistono due forze nel circolo rappresentate 
da una parte dal cuore e dall’altra dai vasi periferici. All’uno appar- 
tiene il compito di spingere il sangue: alle arterie una forza propulsiva 
fino ai capillari dove cessa il lavoro attivo di circolo ed interviene un 
succhiamento di sangue che all'origine dei capillari venosi si riduce ad 
una cifra negativa. 

Iu molti casi patologici i disturbi non sono dovuti all'attività del 
cuore ma ad una diminuita forza sistolica e diastolica delle piccole ar- 
terie: in tali casi il cuore con un aumento della sua attività compensa 
la mancanza di propulsione del sistema periferico alterato. In altre 
condizioni, per contro, nei quali la lesione prima risiede nel cuore, il 
compenso avviene per una maggiore attività del sistema periferico, 
onde un maggior lavoro muscolare può agire beneficamente sulla forza 
diastolica e sistolica dei vasi e stabilire così un compenso. 

L'effetto quindi della ginnastica secondo Hasebròck sì ridurrebbe 
soprattutto ad un’azione sui vasi nel senso di uno stimolo della loro 
attività: migliorando la circolazione periferica ed intensificando i pro- 
cessi vitali dei tessuti, per le leggi sue di dipendenza con i vasi, 0 per 
un’influenza reciproca di azione di territori vascolari, il cuore ne può 
trarre una migliorata funzione. 


Con questi dati di fatto noi possiamo spiegarci come un lavoro pro- 
lungato, un esercizio quotidiano e metodico possano intensificare l’a- 
zione e lo sviluppo di tutto il sistema della circolazione periferica e 
per questa via aumentare certamente il lavoro del cuore. 

Le condizioni delle nostre ricerche valgono per questo senso un 
esperimento il quale ha delle analogie con quelli sopra ricordati di 
Griber e con i risultati di Moritz per i reperti radioscopici del cuore 
nei ciclisti, e vengono a dar valore alla supposizione che nei casi no- 
stri si abbia pure realmente un aumento della massa del cuore come 
di un’ipertrofia da lavoro. 

Ad una tale attermazione si può rivolgere l’obiezione che l’area 
cordis non varia sensibilmente nelle giovani reclute e negli anziani di 
servizio militare, completamente allenati e di circolo molto attivo; 
ma per un certo numero di reperti necroscopici nei soldati, esclusa la 
contrattura agonica o post-mortale delle fibre cardiache, si può rispon- 
dere con certezza quasi assoluta che l’ipertrofia del miocardio si fa ge- 
neralmente concentrica, la robustezza delle sue pareti avviene col re- 
stringersi degli spazi cavitari non con l'aumento assoluto dei diametri. 
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Tuttavia questo punto della patologia sfugge ancora ad un controllo 
perfetto e le attive indagini d’oggigiorno dimostrano l’insufficienza 
dei metodi, le disaccordi interpretazioni di fatti clinici, la negazione 
di dati che parevano assiomatici nell’anatomia patologica del cuore. Il 
Krshl (1) avendo esaminato un grande numero di operai soggetti a 
fatiche gravose non ha mai riscontrato un’ipertrofia di cuore ed egli 
pensa che « Za mancanza dell’ipertrofia ad onta di grandi fatiche si possa 
solamente intendere e spiegare ammettendo che il lavoro muscolare si debba 
fare soprattutto per effetto dell'abitudine, anzi venga eseguito senza un cor- 
rispondente aumento della circolazione 0 meglio con un lavoro del cuore 
relativamente piccolo ». 

A prescindere da ogni affermazione troppo assoluta a questo ri- 
guardo, quello che di certo si può concludere è che nel Zaroro musco- 
lare prolungato si ha un aumento di attività e di funzione del circolo san- 
guigno che è segnato da un aumento costante della pressione. 

Pt 

Una serie di autori costretta certamente allo studio frammentario 
di pochi casi, aderente alle rigide definizioni di von Recklinghausen (2) 
e di Ottofried Miiller (3) che assegnano come limite fisiologico di ogni 
pressione 110-120 mm. Hg., hanno detto che oltre il limite di 130 
im. Hg. esiste uno stato di ipertensione arteriosa durevole la quale 
precede od accompagna lo sviluppo della lesione organica vascolare. 
Tale stato di ipertensione presclerotica sarebbe dovuto al lavoro mec- 
canico funzionale, donde una serie di modificazioni anatomiche che si 
svolgono nelle pareti delle arterie e finiscono nel processo involutivo, 
degenerativo della sclerosi 

Se ci lasciassimo guidare da queste vedute aprioristiche noi do- 
vremmo considerare come ipertensivi e fatalmente condotti ad una de- 
cadenza precoce dei giovani nel vigore della salute e nella massima 
esplicazione delle loro attività. 

Ad. una affermazione così precisa, che cancella ogni legge di adat- 
tamento funzionale ed organico, noi possiamo con tutta ragione con- 
trapporre che il concetto di ipertensione va inteso nel senso relativo 
non assoluto della parola, in correlazione di fattori molteplici che s’ac- 
compagnano ad essa per ogni esaminato, come la costituzione, il ge- 
nere di vita, le malattie precesse od in atto. Perchè l'ipertensione vera 
si ha quasi esclusivamente nelle nefriti interstiziali croniche dove la 


(1) Kent — Op. cit. 
(2) Recguwomausen. — Versuch der Kreislaufes. 1903. 
(3) MiLcer OrTeRIED. — Ergebmisse f. allg. Physiologie, 1907. 
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pressione sanguigna raggiunge sempre e qualche volta oltrepassa i 200 
mm. Hg. anche negli individui meno forti. 

Non è quindi possibile definire come condizione patologica ogni 
aumento di pressione e, nella fattispecie dei nostri casi descritti, sarebbe 
più logica l’interpretazione di un tale stato come un effetto di com- 
penso e di migliorato circolo sanguigno per il fattore dell’esercizio fisico 
continuato. 

Esiste certamente un’arterio-sclerosi che si forma nel tempo e che 
si potrebbe perciò dire fisiologica perchè retaggio di ogni vita pro- 
lungata in dipendenza della vita stessa. 

Ma l’arterio-sclerosi patologica è solamente tale quando anticipa la 
vecchiaia di un individuo od anche disturba profondamente la fun- 
zione dell'organo in cui si svolge. 

Alla sua patogenesi si è riferito, come momento quasi assoluto di 
causa, l'aumento della pressione endovascolare di qualunque origine 
essa sia: esclusivamente renale, o da secrezione delle capsule surrenali, 
o da secrezioni interne (ipertensione sine causa) o finalmente da angio- 
spasmo. 

Vièdunque fra i clinici la concordia a riconoscere nella patogenesi 
dell’affezione due fattori: uno meccanico ed un altro chimico-biologico 
che insorgono nei disordini della vita, nelle grandi emozioni, nei pia- 
ceri ed ebbrezze, negli avvelenamenti cronici da piombo, da alcool, da 
sifilide, da pellagra, 

Ma non così sicure ed affermative sono le modalità dell'inizio del 
processo patologico nella parete arteriosa e le risultanze anatomiche 
che ne conseguono. Noi dobbiamo accettare le formule della scienza 
attuale. 

La lesione segue vari e diversi stadi, e ad essi si connettono i con- 
cetti che la spiegano e ne creano le teorie. 

Più comunemente è un processo flogistico dell’endotelio dell’intima 
che avviene per alterata crasi sanguigna o per veleni circolanti con 
esito di metaplasia del connettivo in placca mucosa o gelatinosa: altre 
volte è nei linfatici come nelle arterio-sclerosi post-tifiche, in quelle 
da scarlattina, da vaiolo, da influenza: in altri casi è nel dominio dei 
vasa-vasorum dell’aventizia come avviene per sifilide o tubercolosi. 

Ma nelle forme che si potrebbero dire essenziali per l'esercizio della 
vita, per fatiche o patemi d'animo, è molto verosimile la dottrina di 
Thoma (1) che vale a spiegarle ed alla quale s'accosta pure l’Huchard. 
Secondo questa teoria l’inizio della sclerosi è dovuto ad un affievoli- 


(1) Tnoma, — Îber die Abhangigkeit der Bindegewebsneubildung von den meka- 
nischen Bedingungen, (Virchows' Arch. 93-95-104. 
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mento dell’elastica delle arterie per un crampo ripetuto dei piccoli vasi 
e per l'aumento immediato che ne consegue della dinamia del circolo 
anche senza una lesione dimostrabile nei visceri. L’arterio-sclerosi sa- 
rebbe perciò l'esito della stanchezza ripetuta e protratta dei vasi. 

In verità in molti cadaveri di soggetti si trovano questi casi di 
angioectasie senza ateroma (Foà) con aorta molto vasta e sottile con 
arterie dilatate a pareti flaccide e pieghevoli perchè povere d’elementi 
elastici e muscolari. 

Ribbert (1) ritiene pure sufficiente l’aumentata pressione del cir- 
colo a determinare l’arterio-sclerosi, ma nel corso della vita, lunga- 
mente per mesi ed anni. Il momento meccanico porta la distensione 
dell’intima, il plasma sanguigno ne entra fra le fibrille allontanate e 
distese e forma un coagulo senza che la tonica media per la sua ela- 
sticità ne porti danno. L’entrata del plasma nell’intima succede gra- 
datamente nel corso degli anhi ad ogni diastole pulsatoria del vaso, 
non in grande estensione, ma con un minimo di lesione che si somma 
a formare in ultimo delle cavità piene di coaguli ialini dalle quali di- 
pendono tutte le alterazioni ulteriori. 

Fin qui le teorie: ma da esse sì può già vedere come la questione 
sì presenti vasta e complessa, e per certe eccezioni, non ancora defi- 
nitivamente risolta. 

Vi sono dei casi di nefrite cronica interstiziale con decorso di una 
ipertensione durevole, nei quali il reperto necroscopico non rileva 
traccie di sclerosi nei vasi: onde si dovrebbe ammettere che al suo 
insorgere, oltre il lavoro e l’affaticamento, sono necessarie altre cause 
che ancora ci sfuggono. 

Non è compito della presente trattazione lo svolgimento ulteriore 
di questo programma; tuttavia per esso è lecito dalle nostre ricerche 
trarre un contributo di negazione alle teoriche dominanti delle cause 
per quanto spetta al lavoro nella patogenesi dell’arterio-sclerosi. 

In condizioni igieniche, esclusi i momenti eziologici di infezioni 
o di tossici, l'aumento della massa del cuore e della pressione vascolare 
in coloro che nella vita hanno esercitato il muscolo, non è altro che un 


fenomeno di compenso necessario e salutare. 


* 
** 


Esaminando semioticamente il cuore di molti individui, abbiamo 
per un certo numero di essi riscontrato all’ascoltazione dei fenomeni 
che deviano dalle norme tracciate dalla clinica propedeutica e dalla 
fisiologia per il cuore sano. 


(1) Rtssert.— Uber die Genese der Arteriosklerose, (Verhandlungen der Deutsch. 
pathologischen Gesellschaft, 1904). 
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Era di una certa frequenza lo sdoppiamento del II tono alla punta 
ed alla base, ed un rumore accidentale come di tono impuro. 

Questi reperti vennero largamente discussi e variamente interpre- 
tati dagli autori di semeiotica medica; così Leube (1) crede errore 
l’attribuire allo sdoppiamento del secondo tono un significato ed un 
valore diagnostico; Potain (2) lo ritiene affatto fisiologico; Krehl (3) 
per contro, in presenza di questo sintomo, pensa ad una diminuita 
resistenza del cuore, non per il puro fatto in sè, ma in base all’anamnesi, 
alla funzione cardiaca, al polso, al respiro. 

In molti trattati si dà come sufliciente a spiegarlo la teoria della 
dissociazione di funzione dei due ventricoli per cui avviene una chiu- 
sura asincrona delle valvole sigmoidee dell’aorta e della polmonare. 

Riguardo alla frequenza con cui si manifesta lo sdoppiamento del 
secondo tono, alcuni come Landgraf (4), che allo scopo esaminò 594 
soldati, nega addirittura la sua presenza nelle persone sane; il Galli (5), 
della clinica di Roma, per contro lo riscontrò quasi costantemente in 
120 allievi carabinieri dopo gli esercizi militari della piazza d'armi, e, 
senza eccezione, nelle convalescenze delle malattie da infezione, nelle 
clorosi, nel marasma, nella tisi polmonare; onde gli attribuisce il va- 
lore di stanchezza del miocardio e lo ritiene come indice del potere 
funzionante cardiaco. . 

Nei casi di nostra osservazione gli individui erano da parecchie 
‘ore in stato di completo riposo, per cui possiamo escludere l’influenza 
immediata della fatica come cagione del suo insorgere e dare di esso 
un’altra interpretazione. 

Nel caso concreto, quello che pare debba essere sopratutto osser- 
vato si è che la comparsa dello sdoppiamento era di gran lunga più 
frequente, per non dire esclusiva, nei bersaglieri, giovani fortemente 
esercitati alla corsa e al salto, epperciò di elasticità polmonare inten- 
samente cimentata. 

Vi è per certo un rapporto tra il manifestarsi dello sdoppiamento 
e le condizioni particolari del circolo polmonare in questi soggetti, 
che conferma le osservazioni di Potain sul significato del sintomo in 
dipendenza delle fasi del movimento respiratorio. 

A dare all’interpretazione nostra quasi una prova di fatto, noi 


(1) Leune. — Specielle Diagnose der inneren Krankheiten, 1891. 

(2) Porain. — Clinique médicale de la Charité, 1894. 

(3) Krent. — Erkrankungen dee Herzmuskela in Nothnagels' Pathol. 

(4) Lanponar. — Uber gespaltene Herztone bei gesunden Personen (Deutsche mi- 
Litàràrstlicho Zeitschrift, 1895). 

(5) Gant — Intorno al potere funzionante del cuore (Policlinico, 8. m. 8, 1902). 
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worremo ricordare ancora le ricerche di Gròber (1) sulle lepri ed i 
reperti anatomici di Beneke (2), i quali hanno concordemente trovato 
che le orecchiette ed il ventricolo destro crescono nell'esercizio e nella 
giovane età, più rapidamente che non il ventricolo sinistro, e su questa 
base affermare che vi debba esistere nei soggetti corridori e ciclisti 
una maggiore tonicità del ventricolo destro stimolato dall'esercizio e 
costretto a spingere con più forza il sangue nell’arteria polmonare. 

Questa ipotesi tuttavia non dice ancora per quale stimolo avvenga 
l'aumentata pressione del cuore destro, ed in quali condizioni, per il 
numero abbastanza ristretto dei casi, si manifesti il sintomo dello 
sdoppiamento. Forse ad esso non è estraneo l’influsso nervoso. 

Per questi fatti non possiamo ritenere come patologica una mani- 
festazione che è piuttosto l’espressione di una condizione di circolo nei 
soggetti allenati. La sua presenza non può mai in nessun caso essere 
fondamento di prognosi di una possibile degenerazione del miocardio 
quando si vuole escludere per questa grave lesione un’altra patogenesi, 
per es. una malattia intercorsa anche di non grave entità anatomica 
apparente, come una bronchite. 

L'altro fatto dei rumori accidentali merita in particolar modo la 
nostra attenzione. Sono rumori che si presentano sopratutto negli an- 
ziani del servizio militare ed in quelli con pressione vascolare più 
alta. Il carattere dei rumori negli esaminati era vario; in taluni si 
manifestava come un’asprezza speciale del I tono alla punta che 
non variava nel ritmo respiratorio nè cambiando la posizione di oriz- 
zontale in seduta, con una tendenza ad accentuarsi nei movimenti. 
In altri era un vero soffio che si ascoltava talora alla punta, talora 
alla base, ma di natura schiettamente sistolica, non influenzato dal 
respiro nè accompagnato dall'accentaazione del II tono sulla polmo- . 
nare. In altri pochi casi si notò un soffio pure dolce di carattere me- 
sosistolico che scompariva nelle profonde inspirazioni e diminuiva nella 
posizione seduta (soffio cardio-polmonare di Potain). 

Ora fra le varie ipotesi emesse nei trattati a spiegare i rumori 
accidentali nessuna è sufficientemente provata, onde con ragione il 
Krehl (8) dice che è. meglio attendere l’osservazione di nuovi fatti 
piuttosto che fare delle semplici considerazioni teoriche. 

Probabilmente ognuna delle cause date a spiegare la formazione 
«dei rumori accidentali, potrà essere verificata nei singoli casi, ma non 
sarà la stessa per tutti. (Sahli (4) ). 


(1) Gròner. — Op. cit 

(2) Bewexe. — Uber der Volumen der Herzens, 1879. 

(3) KrenL — Fisiologia patologica, 1898. 

(4) Santi. — Dei metodi clinici. — Milano, trad. Castellino. 
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Nei nostri esaminati intanto non si poteva parlare di insufficienza 
funzionale dei ventricoli, o delle valvole, o di un’aumentata fluidità 
del sangue; nè di concomitanze di lesioni polmonari e pleuriche che 
il Potain afferma necessarie alla produzione del sintomo. È verosimile 
che la patogenesi dei rumori e dei soffi riscontrati s’accordi meglio 
con le ipotesi del Sahli, del Weber e del Krehl: secondo questi au- 
tori i rumori proverrebbero da un’aumentata celerità della corrente 
sanguigna nei ventricoli, la qual cosa spiegherebbe appunto la ragione 
del loro manifestarsi nella sistole e non nella diastole. 

Ed il Sahli a questo riguardo osserva che se si pensa alla super- 
ficie interna dei ventricoli irregolare per le colonne carnose, ed agli 
attriti che ne devono derivare; come pure al cambiamento di dia- 
metri nel punto di passaggio tra i ventricoli e l’aorta e l'arteria pol- 
monare; e come tali circostanze siano teoreticamente fondamentali 
per la produzione dei rumori, si comprenderà come paia più strano 
che il sangue in condizioni fisiologiche attraversi il cuore senza pro- 
durre rumori che non il fatto che si possano produrre rumori senza. 
alterazioni del cuore. 

Ad appoggiare queste vedute vengono appunto le nostre osserva- 
zioni le quali dicono che i fenomeni di cui è questione si verifica- 
rono negli individui a pressione sanguigna più elevata. 

Sono dunque l’aumentata energia e l’accresciuta massa del cuore 
le cause determinanti degli attriti e dei vortici più intensi; e la mag- 
giore contrazione miocardica è pure il principale fattore dell’accen- 
tuazione del I tono. 

Nulla perciò di patologico in queste manifestazioni, ma soltanto 
l’espressione di una condizione fisiologica che si stabilisce nel cuore stesso- 
sotto lo stimolo del migliorato circolo. 

Non ci fermiamo ad esaminare i reperti di extrasistoli del polso 
e di talune pararitmie del cuore perchè non sono state da noi suffi- 
cientemente studiate con le curve sfigmografiche. In via tutto affatto 
ipotetica, perchè talune di esse comparivano negli atti del respiro e 
negli emotivi, si potrebbero ascrivere a temporanee deviazioni idrau- 
liche ed a pause compensatorie del ritmo cardiaco. 

Dal complesso delle nostre osservazioni ne risulta un fatto fonda- 
mentale che il lavoro e l’esercizio fisico prolungato lungi dal ledere 
il cuore, lo rendono anzi più vigoroso sviluppando i suoi apparati; 
solamente lo sforzo troppo frequentemente ripetuto in persone non 
allenate può in qualche modo ledere la funzione cardiaca. 
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Conelusioni. 


1. Il lavoro muscolare prelungato e metodico nei giovani ha per 
risultato un aumento durevole della pressione sanguigna. 

2. Questa condizione si spiega per un aumento della tonicità 
del sistema vascolare periferico e dell'energia delle contrazioni car- 
diache che ne consegue. Forse si ha pure un aumento della massa 
del cuore. 

3. Questi fatti sono da considerarsi come espressione di miglio- 
rato circolo non come conseguenze di fattori patologici insorti per 
l'esercizio, 

4. Lo sdoppiamento del II tono, i soffi e rumori e gli altri feno- 
meni speciali trovano pure la loro spiegazione nelle stesse variazioni 
migliorate del circolo. 


Torino, 31 luglio 1908. 
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SULL’ INFEZIONE MALARICA IN CRETA 


Per il capitano medico Mario Pennetta e per il tenente medico Amedeo Pîroli 


Nel 1899, quando ebbe luogo l’oceupazione internazionale dell’isola 
di Creta, una compagnia di bersaglieri fu inviata in provincia di 
Hissamo; fu decimata dalla malaria e nella quasi totalità fu dovuta 
rimpatriare. 

Nell'ottobre 1905, al cadere dell’insurrezione di quell’anno, fu colà 
nuovamente inviata una compagnia di soldati, senza profilassi chi- 
ninica: due mesi dopo l'S0 p. 100 dei soldati era stato colpito dal- 
l'infezione. 

A noi, giunti nell'isola in quel torno di tempo, testimoni della inten» 
sità dell’infezione e della indubbia efticacia della profilassi chininica, fu 
duopo riconoscere la necessità di notizie precise sulla distribuzione geo- 
grafica della malaria nel nostro settore di protezione, sull’epoca del suo 
sviluppo, sulle sue manifestazioni cliniche; ognuno riconosce di quale 
importanza esse siano a scopo profilattico e curativo. Il modesto frutto 
delle osservazioni da noi fatte durante quasi due anni di permanenza 
laggiù ci apprestiamo a far conoscere ai colleghi che ci sono succeduti 
e ci succederanno in Creta, paghi se ciò varrà a preservare per l’avve- 
nire chi dovrà soggiornare nelle località infette dell’isola. 

L'isola di Creta, situata nel bacino orientale del Mediterraneo ha 
molti punti di contatto con la nostra Sicilia per la latitudine e per 
il clima. 

Sarebbe però in grave errore chi la credesse ugualmente progre- 
dita, ed una vera disillusione proverebbe chi, come i sottoscritti, sal- 
pando da Catania colla bella visione delle verdeggianti colline inten- 
samente coltivate e delle prospere città, cullasse la speranza di rivedere 
in Creta una natura così riccamente abbellita dall'arte. 

Quest'isola montuosa, fertilissima, già culla di civiltà vera, antichis- 
sima, che gli archeologi italiani ed inglesi quotidianamente rivelano, 
ricca di un clima e di un suolo, che sono veri doni di natura, fu sempre, 
perciò, e per la sua posizione geografica, conquista agognata di vari 
padroni, che se ne contesero il possesso. La dominazione turca, l’ultima, 
la più lunga, fu sempre travagliata da insurrezioni patriottiche ripe- 
tentisi a periodi quasi decennali, con distruzioni di uomini e di cose, 
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feroci al punto da condurre nel 1897 all’ occupazione internazionale 
delle potenze. 

Questo stato di agitazione perenne ha impedito fino ad ora e, con- 
tinuando, impedirà ancora per molto tempo all’isola di sviluppare tutte 
quelle energie che la natura prodigalmente le ha date. 

Sono laggiù un pio desiderio le strade carrozzabili di comunica- 
zione, cui sono invece dedicati sentieri alpestri e letti di torrenti; le 
campagne, nell’incertezza del domani, sono poco coltivate, i capitali 
per imprese portuali, per industrie minerarie, agricole, non vi afflui- 
scono per le incertezze della politica; la pubblica sicurezza deficiente; 
esu una superficie di 8618 chilometri quadrati vive poveramente solo 
una popolazione di circa 310000 abitanti. 

L'isola è tutta montuosa; una catena l’attraversa da ovest ad est, 
che ne forma l’ossatura e culmina nello Psiloritis (antico monte Ida. 
metri 2457). Da questa catena partono numerose diramazioni verso 
nord e verso sud, avviantisi verso il mare a costituirvi i promontori. 
Questa catena principale di monti divide l’isola in due versanti: il 
nord più profondo ove i contrafforti assumono gradualmente l’aspetto 
di colline, man mano degradanti verso il mare; il sud molto più corto, 
ove le elevazioni conservano l’aspetto e l'altezza di monti fino al mare 
Libico ove terminano a picco. Il versante sud perciò è brullo e poco: 
abitato, perchè poco coltivabile; nel versante nord invece è la vita: è 
più esteso dell’altro in profondità, termina in una spiaggia arenosa, 
spesso acquitrinosa, interrotta di quando in quando da scogliere e da 
promontori; ha tre città (La Canea, Retimno, Candia), parecchi grossi 
villaggi e molti piccoli. 

Dalla configurazione dei due versanti, si scorge a prima vista come 
nel versante sud non possono esservi che torrenti perenni solo d’inverno, 
alimentati dalle nevi e dalle pioggie: in quello nord, al contrario, v'è 
luogo allo sviluppo di fiumi a percorso discretamente lungo etuttol’anno 
perenne; nel nostro settore, che è all'estremità occidentale dell’isola, ve 
ne sono tre, il Tiflos in provincia di Kissamo, il Tavroniti, il Platanos 
in provincia di Cidonia; questi fiumi spesso escono dal proprio letto im- 
paludando le campagne circostanti. Anche in questo versante i torrenti 
sono assai numerosi e perenni solo d’inverno; nell'estate si diseccano 
rimanendo solo delle polle d’acqua di varia estensione, alimentate da 
vene locali, e che si ricoprono d’intensa vegetazione acquatica. 

Il sotto suolo è impermeabile, e ciò ha molta importanza, essendo 
ad esso dovuto lo stato di umidità permanente dell’humus che, ove il 
terreno è piano e manca perciò alle acque uno scolo da declivio, là resta 
melmoso od acquitrinoso a seconda dei vari punti. 


è 
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Il clima è temperato: vi si fruisce di una anomalia termica positiva, 
giacchè d'inverno si ha una temperatura media di 10-15 centigradi e 
d'estate una temperatura media di 25-30 centigradi. 

Esiste una vera stagione di pioggie, che va all'incirca dall'ottobre 
all'aprile, mentre dall’aprile all'ottobre esse mancano completamente: 
in questo secondo periodo, di siccità, l’agricoltura si avvantaggia di nu- 
merose sorgenti sempre perenni, alimentate dalle nevi, che rimangono 
a coprire i monti fino al maggio, e forse anche da serbatoi sotterranei 
naturali: queste sorgive, oltre che per usi domestici, sono anche utiliz- 
zate alla irrigazione dei campi e dei prati; stagnano spesso e formano 
dei laghetti, marcite, acquitrini. 

Le pioggie cadono a periodi brevi di aleuni giorni consecutivi, se- 
guiti da periodi più lunghi di bellissimo sereno: cadono a forma tor- 
renziale in dipendenza dei venti di sud e sud-ovest, violentissimi e pre- 
gni di umidità, che, a contatto delle alte terre dell’isola essi abbandonano 
in copiose precipitazioni. Le pendenze forti, la vegetazione scarsa, fan 
sì, che le acque, non trattenute da ostacoli, scendono velocemente per 
i pendii, senza essere che in piccola parte assorbite, ed a grandi masse 
vanno ai torrenti ed ai fiumi che si gonfiano estraripano : si formano 
paludi e stagni, che tali rimangono, finchè il sole primaverile ed e- 
stivo non li prosciuga, quando cioè è cessato il periodo delle piogge. 

Gli acquitrini sono frequenti lungo la costa marittima; la pre- 
senza di dune di sabbia impedisce alle acque piovane di scendere al 
mare: esse invece vi ristagnano in mezzo ad una vegetazione acquatica 
fino alla primavera. 

Nell'estate la ventilazione è costante per i venti di nord-est, che 
attenuano assai l’ardore del sole. 

L'umidità dell’aria è sempre in grado elevato lungo la costa e sì 
rivela specialmente di sera. 

In simile ambiente l'infezione malarica non può far difetto, se si 
ricorda l’assioma: l'infezione malarica è legata all'umidità del terreno 
e alla presenza in esso di raccolte d’acqua (Marchiafava e Bignami: 
« Sull’infezione malarica »). 

Esiste infatti infezione malarica lungo i letti dei torrenti e dei 
fiumi, lungo la spiaggia ove questa è acquitrinosa, a qualunque altezza 
sul mare ovunque sono prati irrigati, stagni, paludi ovunque l’acqua, 
non avendo un deflusso nè potendo filtrare, mantiene il suolo in uno 
stato di perenne umidità. Ecco il perchè lo troviamo nella località di 
Elos (600 metri sul mare) sito in collina, ma con terreno permanente- 
mente umido per numerose sorgenti: qui un tedesco che si recò a far 
raccolta d’insetti, vi contrasse una infezione estivo-autunnale grave e 
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protratta: ecco perchè esiste a Limni (circa 620 metri sul mare), ove le 
acque formano un laghetto (limnos); a Siricari, pittoresca valle fra i 
monti, verdeggiante di erba e di piante su terreno umido: lungo la 
spiaggia della baia di Kissamo, tutta limitata da una distesa di acqui- 
trini: lungo la baia di Suda ecc. 

Non sappiamo se il nostro settore tenga il primato sul resto del. 
l'isola: certamente nel nostro settore vi sono località intensamente in- 
fette. La provincia di Kissano è la piu infetta, e specialmente il 
capoluogo, Castello di Kissamo, ove contrassero l'infezione i nostri 
soldati; tutta la costa è infetta, le valli di Siricari, di Enneacorio, del 
Tiflos, di tutti i torrenti: Elos e dintorni, tutta la valle del Travoniti, 
in ispecial modo Voucoliés colle sue paludi : sulla spiaggia occidentale 
Sphenari coi dintorni. 

In provincia di Cidonia la spiaggia è infetta da malaria lieve, tranne 
che alla foce del Platanos, il quale è infetto gravemente in tutto il 
corso; (il paese di Platanià costruito su uno scoglio a picco sulla foce 
del Platanos è saluberrimo): è infetta la valle di Therrisso ed in parte 
la valle lungo il Malaxa. 

In provincia di Apocorona domina l'infezione nella baia di Suda 
e nella spiaggia fino Kalives: oltrepassata la scogliera, in dipendenza 
del monte Drepano, si ritrova l’infezione molto grave sulla spiaggia fino 
a Giourgioupoli, ove si possono osservare delle cachessie gravi in per- 
sone di ogni età e di ogni sesso, quali non è dato di vedere altrove 
nel settore italiano. Nell’interno dell’Apocorona sono infetti solo i vil- 
laggi di Armenos e dintorni. 

Le due provincie di Selino e Sfakià sono immuni, eccetto che a Pa- 
leocora e dintorni, a Muri e dintorni. Sono due provincie poco popolate. 

L’anno epidemico in Creta s'inizia dopo il cominciar del periodo 
piovoso, e l’incostanza di questo, che può andare dai primi di ottobre 
al mezzo novembre, si riflette sull’apparire dei primi casi d’infezione. 
Questi compaiono dopo le prime tregue alle pioggie, sono a tipo estivo- 
autunnale; aumenta il numero dei colpiti nel novembre e dicembre, 
diminuisce nel gennaio: si ha una tregua nel febbraio: col marzo fan 
comparsa le forme primaverili terzane semplici, doppie, rare le quar- 
tane, con molte recidive dell'infezione che chiameremmo autunnale- 
invernale piuttosto che estivo-autunnale: con varia intensità, queste 
forme si protraggono durante l'estate: nell'agosto e settembre si ha 
tregua. : 

Questo schema subisce variazioni, variando assai spesso in Creta le 
condizioni climatiche e politiche. Sicuro, le condizioni politiche vi 
influiscono: ed è frntto di lunga esperienza che le perturbazioni in- 
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surrezionali sono eseguite da un rincrudimento nell’intensità dell’in- 
fezione palustre, nè ciò reca meraviglia se si pensa da un canto ai 
disagi fisici e morali enormi che accompagnavano queste lotte senza 
qnartiere che rendevano gli organismi più recettivi, e dall'altro allo 
stato di abbandono in cui venivano lasciate durante questo tempo case 
e campagne. 

Le condizioni climatiche anch’esse vi influiscono; nell’inverno 
1906-1907 si ebbe una stagione rigidissima; la neve scese fino ai con- 
trafforti e dal dicembre all’aprile le pioggie si seguirono quasi senza 
interruzioni: si ebbe una infezione lievissima. Invece nell'inverno 1‘ 
1906, che seguì il periodo insurrezionale del 1905, la stagione fu assai 
mite, con temperature primaverili, poca pioggia e poco vento: l’infe- 
zione fu assai più grave e diffusa. 

Ricercammo accuratamente le zanzare del genere anopheles nelle 
località più colpite, e le loro larve; però dobbiamo dire che le nostre 
ricerche, ripetute nelle varie località malariche, riescirono assoluta- 
mente negative: numerosissimi invece riscontrammo i culex ed i pap- 
pataci, e nelle acque non trovammo che larve di queste specie: scar- 
sissime durante l'inverno; aumentavano straordinariamente di numero 
nella primavera e nell’estate. 

L'infezione malarica senza anopheles d'altronde non costituisce una 
novità; all'incontro è stata oggetto di numerose ed autorevolissime 0s- 
servazioni: in Grecia è frequente e ricordiamo di aver letto nel Galeno, 
giornale medico greco, di una apidemia gravissima del 1904 a Larissa in 
Tessaglia senza la parvenza di una zanzara, 

Però nell’isola è convinzione popolare, che l’infezione palustre si 
trasmetta per mezzo delle zanzare: ci diceva un ufficiale inglese, che 
isnoi a Candia (città e dintorni) fecero cessare le febbri palustri ucci- 
dendo le larve zanzarigene col gittare petrolio in tutti gli specchi 
d’acqua; ma neanch'essi riscontrarono larve di anopheles. 

In Creta la malaria non ha caratteri spiccati di gravità nè per 
gli indigeni nè per gli stranieri: non abbiamo riscontrata una immu- 
nità nella popolazione, che da tante decine d’anni abita nelle località 
infette: tutti vi vengono indistintamente colpiti, uomini, donne, bam- 
bini, colla differenza riguardo a questi ultimi che la manifestazione del 
brivido, come spesso abbiamo visto è sostituita da un vero accesso 
convulsivo. 

Una constatazione certa abbiamo fatto riguardo ad una relativa im- 
munità data dall'alcool: fra i nostri soldati l'infezione palustre colpì 
nella proporzione dell'SO p. 101): furono salvi tutti gli alcoolisti, e fra i 
colpiti, quelli che di frequente abusavano di vino ebbero eccessi lievi 
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e senza recidive. Una inchiesta fatta con qualche medico cretese in 
alcuni paesi ci confermò l'osservazione fatta nei nostri soldati. La forma 
malarica acuta non dà frequenti accessi perniciosi: nessun caso osser- 
vammo nei nostri soldati e soli quattro casi nella popolazione cretese: 
proporzione dunque assai scarsa. 

Li accenniamo per sommi capi: un caso di perniciosa comatosa, 
guarito; una perniciosa pneumonica in fase agonica, che non si 
riuscì in tempo a salvare; due casi, in due fratellini uno di nove e 
l’altro di tredici anni, con fenomeni meningitici così imponenti da ren- 
derci dubbiosi nella diagnosi: contrazioni alla nuca, opistotono, vomiti, 
pupille miotiche, deliri, spasmi: le iniezioni di chinino ebbero rapida- 
mente ragione dell’accesso. In tutti l’esame del sangue dette esito po- 
sitivo per le forme estive autunnali con la colorazione al bleu Marini. 

La infezione malarica cronica nella maggior parte dei luoghi non 
dà la cachessia grave: questa esiste soltanto nella spiaggia nord orien- 
tale del nostro settore, che fa capo a Giourgioupoli, ove le genti 
di ogni età e di ogni sesso, del colore dei cachettici gravi, con ventre 
abatrace, con milza enorme, destano un senso di profonda pietà. Ma 
nel resto del settore si manifesta come da noi l'infezione cronica con 
febbricole che fanno la loro comparsa dopo le perturbazioni atmosfe- 
riche. La popolazione cura da sè queste indisposizioni con un prepa- 
rato chininico a forma fioccosa, di marca tedesca, a troppo buon mer- 
cato perchè contenga un tasso elevato di alcaloide: nelle rare volte 
che chiama il medico, si riscontra sempre un discreto tumore di milza. 
Durante l’inverno si hanno, come già si è detto, le febbri a tipo estivo 
autunnale: gli accessi si svolgono regolarmente, cosiechè relativamente 
facile riesce l'aver ragione di essi; il brivido è sempre intenso e pro- 
lungato e si raggiungono sempre temperature elevate: rare sono le 
forme subentranti e subcontinue. Nella primavera e nell’estate, oltre 
le frequenti recidive, predominano le terzane benigne semplici e dop- 
pie; rare sono le forme quartanarie, che si distinguono per la mag- 
giore intensità del brivido. ‘ 

Una forma morbosa, frequentissima in Grecia, ma rarissima in 
Creta, è l’ emoglobinuria nei malarici. Malgrado le più accurate ri- 
cerche, non si ha notizia di questa forma morbosa e l’unico caso di 
cui si ha notizia si deve al dott. Foumis, che ne fu affetto, quando 
egli esercitava quale medico a Voucolies. Egli, dopo un mese da che 
aveva sofferti alcuni accessi malarici, di cui era guarito, fu improv- 
zisamente, nel pieno benessere, colpito da febbre 89 centigradi, con. 
dolore alla regione epatica; dopo circa un'ora ebbe vomito bilioso ed 
in seguito ittero ed urine sanguigne. Il dott. Maris, chiamato d'urgenza, 


33 — Giornale di medicina militare — Fasc. VIII. 
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non volle somministrare chinino, secondo che usasi in Grecia e l'af- 
fezione in quattro giorni guarì, residuando un lieve stato anemico di 
cui l’infermo guarì emigrando in località più salubri, a Kandanos; nè in 
seguito come egli stesso ebbe a riferirci, si sono questi attacchi emo- 
globinurici ripetuti. 


L’ emoglobinuria vera da chinino si verifica talvolta in Creta; qui in 
genere le alti dosi di farmaci, in uso da noi, dànno luogo spesso ad intol- 
leranza: ma abbiamo anche viste emoglobinurie da chinino anche per 
piccole dosi. Ne omettiamo le storie per brevità, limitandoci a riferire 
invece il caso della sorella del dott. Maris, medico chirurgo a Kastello 
Kissamo, importante pel metodo curativo. Essa era affetta da terzana 
benigna: le più piccole dosi di chinino producevano in lei delle forti 
emoglobinurie: allora, ricordando aver letto che l’oppio è un eccellente 
tonico dei globuli rossi, provammo ad accoppiarlo al chinino in una 
formula così concipita: 

Blicoridrato di chinina centg. 50 
Oppio purissimo di Smirne » 8 

Fu divisa questa dose in quattro carte e fu somministrata ripetute 
volte nelle ore precedenti gli accessi, con effetti insperati; mai si ri- 
petò l’emoglobinuria. Non avemmo campo in seguito di esperimen- 
tare l’azione benefica dell'oppio in altri casi consimili. 

Non era allora, a nostra conoscenza che il Klemperer, al congresso 
medico iermariznale di Vienna, affermando che l’alcalinità del san- 
gue aumenta il numero dei globuli rossi e li fa più resistenti alle 
tossine, disse che somministrando prima 15 grammi di bicarbonato di 
soda, si può dare chinino senza paura; e narrò la prova di un bam- 
bino curato in tal maniera: e ci duole che questa comunicazione non 
fosse da noi conosciuta perchè avremmo potuto farne oggetto di espe- 
rimento. 

Per la cura dell'infezione malarica nulla abbiamo a dire di spe- 
ciale. Abbiamo già accennato come negli indigeni le forti dosi sono 
mal tollerate: tuttavia le dosi modiche di mezzo grammo, date in 
tempo, riuscirono sempre eflicaci. Noi facemmo un largo uso delle inie- 
zioni ipodermiche: riuscendo difticile lo stabilire a quale ora sarebbe 
vennto il nuovo accesso, e, chiamati sempre, anche dai nostri sol- 
dati, ad accesso iniziato, attendevamo il suo declinare per praticare 
una iniezione di 0,50 — 1 grammo di chinino: è questo momento pro- 
pizio, dicono i dottori Marchiafava e Bignami nel loro trattato La 
infezione malarica, perchè allora si trovano nel sangue parassiti gio- 
vani senza pigmento; infatti noi ottenemmo sempre, o assenza dell’ac- 
cesso successi 


0, o se venne fu tenue. 
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Usammo anche largamente la mistura del Baccelli con ottimi effetti. 

La profilassi chininica fu indubbiamente etficace: noi non potemmo 
attenerci alle dosi quotidiane di 40 centigrammi per ragioni politiche 
e militari, che portavano spesso uno spostamento continuo di gruppi 
di soldati, sottraendoli al nostro controllo; ci attenemmo invece alla 
somministrazione bisettimanale di un grammo di bisolfato o di bi- 
cloridrato di chinina ora in polvere ora in tavolette; si somministrava 
la sera, mezz'ora prima del rancio, sotto la nostra immediata sorve- 
glianza. Possiamo dire con coscienza, che dopo iniziata tale profilassi non 
lamentammo alcun nuovo caso di infezione palustre, ma solo qualche 
recidiva. 
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RENDICONTO DELL'AMBULATORIO OTORINOLARINGOLOGICO DELLA 
SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE (26 OTTOBRE 1900 — 
20 LUGLIO 1907), — per il maggiore medico Ostino Giovanni, professore 
titolare, e per il tenente medico Balla Alberto, assistente (1). 


L'ambulatorio di otorinolaringologia della scuola venne impiantato allo scopo 
di fornire materiale clinico per l'insegnamento agli allievi ufficiali medici. Co- 
minciò a funzionare il 26 ottobre 1900 e prestò le sue cure non solo ai militari 
di truppa ed agli ufficiali del presidio, ma ancora agli impiegati dipendenti dal 
Ministero della guerra, ai corpi armati al servizio dello Stato, alle famiglie degli 
ufficiali ed impiegati. 

In determinate circostanze, e specialmente nei corsi accelerati ai tenenti e 
capitani medici, quando vi era penuria di materiale clinico delle specialità sia 
nell’ambulatorio che nel locale ospedale militare, si ricorse alla gentilezza dei 
colleghi specialisti della città, prof. Toti e dott. Monselles, per modo che l’am- 
bulatorio fa sempre in grado di presentare agli allievi ed agli ufficiali medici, 
comandati alla scuola per il corso di preparazione agli esami d'avanzamento, le 
principali forme cliniche della specialità otorinolaringologica. 

L'ambulatorio fu diretto dal maggiore medico Ostino prof. Giovanni, e vi fu- 
rono addetti come assistenti effettivi i tenenti medici Tonietti dott. Pietro, Ru- 
gani dott. Luigi, Annaratone dott. cav. Carlo, Balla dott. Alberto, e come assistenti 
straordinari (per un anno) i tenenti medici Gilardoni dott, Enrico, Santamaria 
dott. Alberto, Tam dott. Guglielmo, Della Cioppa dott. Angelo e Modestini dott. 
Paolo. 

La produzione scientifica dell’ambulatorio durante questo periodo fu abbastanza 
rilevante, come risulta dal seguente elenco: 


Ostiso. — Un nuoro metodo di cateterismo della tromba d'Eustachio. (Archivio 

italiano di otologia, 1900). 

Io. — Un caso di crampi clonici dei muscoli palatini. (Ib. 1900). 

Ip. — Guida alla diagnosi medico-legale della sordità. Virenze 1900. 

In. (col dott. TroxsETTA). — I sensi ed il loro compenso nei sordomuti e nei 
ciechi. (Annali dî oftalmologia, 1900). 

In. — Le stenosi nasali in rapporto al servizio militare. (Giornale medico del 
lt. esercito, settembre 1901). 

In. — I criteri odierni di cura dell'otite media purulenta cronica. (Ib., feb- 


braio 1901). 


(1) Crediamo opportuno avvertire i nostri collaboratori che solo in via eccezionale 
abbiamo consentito a lasciare nel testo l'elenco delle pubblicazioni scientifiche fattesi 
presso il gabinetto di oto-rino.laringologia della Scuola, invece di riportarli in una nota. 
a piè di pagina, o alla fine del lavoro. (Nota della Direzione) 
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OstIso, — Nistagmo riflesso di origine nasale. (Archivio italiano di otologia, vol 


Ip. 
In. 


Ip. 


Ip. 


In. 
Ip. 
Ip. 


In. 


Ip. 
Ip. 


Ip. 
In. 


XIV, fasc. 1). 

— Tubercolosi ulcerosa del condotto uditivo esterno. (Ib.). 

(col dott. GrLarDONI). — La varietà morfologico-adenoidea. (Giornale me- 
dico del R. esercito, febbraio 1902). 

— le vegetazioni adenoidi del rinofaringe e le lesioni auricolari. — Rela- 
zione al VII Congresso otologico italiano. 

(col prof. TROMPETTA). — Ulteriori esperimenti sulla genesi del nistagmo. 
— Comunicazione al XVI Congresso oftalmologice italiano, 1902. 

(col dott, Santamaria). — Paralisi del facciale e dell'acustico destro per 
sifilide secondaria. (Giornale medico del R. esercito, febbraio 1904). 

— Le lesioni dell'organo dell'udito per detonazione delle armi e bocche a 
fuoco. (Ib., maggio 1904). 

— Die Erkrankungen des Ohres in der italienischen, franzisischen, deut- 
schen und disterreichisch-ungarischen Armee, (Internationales Central 
blatt fiir Ohrenheilkunde, Bd. II, Heft. 8). 

— La medicina legale militare dell'orecchio, del naso e della gola. Fi- 
renze, 1904. 

— Sul sordomutismo endemico. — Comunicazione all'VIII Congresso oto- 
logico italiano, 1904. 

— Sulle sifilidi latenti ed ignorate dell'orecchio, del naso e della gola. 
(Giornale medico del R. esercito, novembre 1905). 

— Novità terapeutiche nel campo dell'otorinolaringologia. (Ib.). 

— Isterismo ed isterotraumatismo dell'orecchio, (Ib.. giugno 1906). 

— Malattie chirurgiche e lesioni traumatiche del naso. (Fa parte del Trat- 
tato italiano di chirurgia. Ed. Vallardi, 1906). 

(col prof. TrRomBETTA). — Nistaymo e canali semicircolari. (La clinica 
moderna, 1901). 

— Sulla meningite otitica. (Giornale medico del R. esercito, 1908). 

— Sulla notazione acumetrica nell'esame dell'udito dei ferrovieri e mili- 
tari. (Archivio italiano di otologia, 1907, fasc. 4). 

— Metodo di bibliografia otorinolaringologica. (ID). 

(col dott. MoDESTINI). — Un nuovo sintomo delle malattie dell'apparec- 
chio di percezione dei suoni. — Comunicazione all’ XI Congresso oto- 
logico italiano, 1907. 


ToxietTI. — Un nuovo metodo di diagnosi della sinusite mascellare. (Archivio 


In. 


In. 


italiano di otologia, vol. XII, fasc. 4, 1902). 

— Studio critico di alcune recenti esperienze destinate a svelare la sor- 
dità bilaterale. (Ib., vol. XIII, fasc. 2, 1902). 

— Di una nuova forma di paracusia incrociata in soggetti normali (ID. 
vol. XIII, 1902). 


RuaanI. — Der feinere Bau der Schleimhaut der Nase und ihrer Nebenhihlen. (In- 


Ip. 
In. 


Ip. 
In. 


ternationales Centralblatt fiir Ohrenheilkunde. Bd. II, Heft, 10). 

— Contributo all'acumetria militare. (Giornale medico del R. esercito, 
novembre 1902). 

— Alterazioni pneumo e sfiymografiche della balbuzie. — Comunicazione 
al VI Congresso otologico italiano, 1902. 

— Contributo alla fistola « auris congenita ». Ed. Vallardi, Milano. 

— L'ipersalivazione negli stenotici nasali. E. Vallardi, Milano. 
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Rvoani — Contributo allo studio istologico della mucosa delle cavità nasali e ca- 


vità accessorie. Nota preventiva. — Comunicazione al VII Congresso 
otologico italiano, 1903. 

In. — Contributo sperimentale alla fisio-patologia della respirazione suse 
(Archivio italiano di otologia, vol. XIII, fascicoli 3 e 4, 1902). 

In. — Contributo sperimentale all'anatomia patologica della stenosi nasale. 

> (/d., vol. XV, fase. 2, 1904). 

Ip. —/ disturbi uditivi nella febbre. — Comunicazione all'VIII Congresso 
otologico italiano. (/0., vol. XVI, fase. 8, 1905). 

Ip. — Di un caso interessante di paralisi del facciale e dell'acustico sinistro. 


(Bollettino delle malattie dell'orecchio, anno XXIII, fase. 5, 1905; 
AxxaRATONE. — Contributo alle malattie professionali dell'orecchio. (Giornale me- 
dico del R. esercito, ottobre 1905). 


BaLLa. — / movimenti respiratori anormali della membrana timpanica. (Archivio 

italiano di otologia, vol. XVII, fasc. 5, 1906). 

In. — Clima marino e bagni di mare in rapporto colle malattie dell'orecchio. 
(Giornale medico del R. esercito, luglio 1906). 

In. — Nuovi metodi di cura nell’otorinolaringologia. (Ib., ottobre-novembre 
1906). 

In. — Membrana congenita della faringe nasale. (Archivio italiano di otologia, 
vol. XVIII, fase. 3, 1907). 

Ip. — Sulla stenosi congenita delle coune. (Archivio italiano di laringologia, 


anno XXVII, fasc. 3, luglio 1907). 

SANTAMARIA. — Le alterazioni dell'organo dell'udito negli operai degli arsenali. — 
Comunicazione al VII Congresso otologico italiano, 1903. (Giornale 
medico del R. esercito, febbraio 1904). 

— Uu caso della sindrome del Gradeniyo. (Archivio italiano di otologia, 
1907 fasc. 5). 

In. — Il metodo del Pignet negli adenoidei, (Giornale medico del R. esercito, 
ottobre 1907). 

A queste pubblicazioni va aggiunta una dell'allievo ufficiale medico (ora te- 

nente medico) De NaroLI dott. ANTONIO: /l mio rumore entotico volontario (Gaz- 

zetta internazionale di medicina, febbraio 1905). 


MopEsTI 


Statistica. 


Il numero dei malati che frequentarono l'ambulatorio fu di 1412, così ripartiti: 

1. Inseritti di leva; soldati, caporali e sergenti; carabinieri; poche guardie 
di finanza (età media: 20-24 anni): 695. 

2. Allievi ufficiali medici di complemento (età media : 24-26 anni): 257. 

8. Sottufficiali (tranne i sergenti); ufficiali in attività di servizio ed a riposo; 
graduati dei reali carabinieri e delle guardie di finanza (età varia: dai 20 anni 
in su): 228, 

4. Borghesi (impiegati delle amministrazioni militari, parenti di ufficiali) 
(età variabilissima): 232. 

In questi 1112 pazienti si sono riscontrate 2181 affezioni della specialità, così 
ripartite: 
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A. — Orecchio. 


Nevralgia del n. auricolo tempo- 
po CIPAIECEO, av pra Da bi 
Fistula auris congenita unilaterale 
» » bilaterale . 
Fistola mastoidea (da mastoido- 
Wola) a 3 cit 
Cisti del padiglione h 
Flitteno del padiglione . . . . 
Foruncolosi del padiglione . . . 
Ascesso del padiglione. . . . . 
Linfangioite del padiglione. . . 
Pericondrite del padiglione. . . 
Eczema del padiglione. . . . . 
Eczema del cond. uditivo esterno 
Ulcerazione » 
Ferite » 
Atresia traumatica del c. ud. est. 
Esiti di fratture » 
Tamponi di cerume unilaterali . 
» bilaterali. . 
Corpi estranei del c. ud. est. (da 
un lato) . . .. 
Copi. aetramis dela uil est. (dai 


Mie: lktht ai seo 
Otite esterna circoscritta unila- 
teralo a 1 i £ FORA 
Otite esterna desquamativa uni- 
laterale. i... ue . 
Otite esterna desquamativa bila. 
terale . +. +... «++ 


Otite esterna emorragica unilate- 
PRIBd a le e era 
Otite esterna secretiva unilaterale 
Otite esterna secretiva unilaterale 
con poliposi del condotto. . . 
Otite media acuta unilaterale. . 
» » bilaterale . . 

» cat. cron. unilaterale 

» cat, cron. unilaterale 


riacutizzata . . . . ns 
Otite media cat. cron. bi terale 

>» cat. cron. bilaterale 
risoutiazatà . . +... 


pan 


BEPPE NHhoonnminriù 


a 8 8 ® @ 


ani 


Otite media cat. cron. unilaterale 
con retrazione . . . . ... 

Otite media cat. cron. unilaterale 
con retraz., riacutizz. . . . 

Otite media cat. cron. bilaterale 
con retrazione . . . . ... 

Otite media cat. cron. bilaterale 
con retrazione, riacutizz. da un 
dato pe e bi 

Otite media cat. cron. bilaterale 
con retrazione, riacutizz. dai due 
lallin nur DS 

Obi iaia: pur partot) sicula 
unilaterale 

Otite media pur. (perfor.) acuta 
bilaterale: cai è 

Otite media pur. cron. unilaterale 

Otite media pur, cron, unilaterale 
riacutizzatà.. . + +... + 

Otite media purul. cronica bilato: 
quia a e Ra LR 

Otite media purul. cronica unila- 
terale con mastoidite . . . . 

Otite media purul. cronica unila- 
terale con poliposi, colesteatoma 

Otite media purul. cronica bilate- 
rale con poliposi unilaterale. 

Esiti di otite media purul. unila- 
tarale. 3; se ni 

Esiti di otite media purul. unila- 
terale con riacutizzazione . . 

Esiti di otite media purul. bilate- 
rale. . . . 

Esiti di otite media prati bilato: 
rale con riacutizzazione da un 
dato: è ada dae 

Fatti ai otite media para biiate: 
rale con riacutizzazione dai due 
latfi e ice cene 

Tubercolosi dell'orecchio medio. e 
carie del cond. ud. esterno . . 

Otosclerosi bilaterale . . . . - 

Esiti di operazione radicale. . . 
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Otite interna unilaterale . . . 


» bilaterale . . . 

» unilaterale da deto- 

nazione x Gue 

» bilaterale. . . . 

Aitafonià-. 2 2 mriala 4 

Paracusia . . . sl aa 
Iperestesia aria pe sa 
Diplacusis aurium. . . . 


Contusione del dorso del naso . 
Tricofizia delle vibrisse. . . . 
Ulcerazione delle narici . . . 
Follicoliti delle narici . . . 
Foruncolosi delle narici . . 
Rinite secco anteriore . 


Ppistamgli cre 
Rinite catarrale acuta . . . . 
» » croni: % dI 


» purulenta cronica . . . 
»  atrofica non feti ‘e 
» »  fetida (ozena) . 
» ipertrofica unilaterale . 
» » bilaterale . . 
Poliposi nasale . . . . .. 


Melformazioni del setto (devia- 
zioni, creste, spine) +. . . + 


Macrochilia . . . 0... 
Sifiloma iniziale del labbro sup. 
Ascesso del labbro sup. . . + 
Epulila = sofia ae 

Ulceraz. della lingua (non sifilit.) 


Glossite papillomatosa . . . . 
Sifilide della lingua . . d'a, 
Leucoplachia oris . . . . .. 
Ascesso della parotide . . . . 
Ipersalivazione riflessa . . . . 
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Vertigine di Menière tipica . . 
Isterismo dell'orecchio . . . 
Paralisi del facciale e dell’acu- 
stico di origine sifilitica. . . 
Sordo mutità . ...... 
Sordità congenita . . . . . . 
Simulazione ed esagerazione di 
DID alan 


Totale . . 


B. — Naso. 


Ulcus septi. . . .....-. 
Ascesso del setto . . . . . 
Sublussazione del setto . . . 
Perforazioni del setto (non sifi- 
litiche) + 1... 
Sinusite mascellare acuta unilat. 


» cronica >» 

» bilaterale. . 
Sinusite frontale acuta unilat. . 

» cronica » . 
Etmoidite cronica . . . . . . 
Polisinusite . . .. . .. 
Sifilide nasale. . . . . . . + 
Sinechia nasale. . . . . . 


Cefalea e nistagmo d’orig. nasale 
Anosmia, ipoosmia da trauma . 


“ Totale . . . 
— Bocca, faringe. 

1 Artralgia temporo-mascellare. . 
1 Ascesso del palato. . . . . + 
1 Sifilide terziaria del palato molle 
8 Erpete del velopendolo . . . . 
2 Ipertrofia dell’ugola . . . . + 
3 Cisti sierosa dell’ugola IRC 

1 Papillomi dell’ugola . . . + 

1 Aderenza (sifilitica) dell’ugola al 
2 pilastro pal. posteriore sin. . 
1 Papilloma dei pilastri palatini . 


4 


3 


1 


12 


+ 1004 
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“Tonsillite catarrale acuta . . . 83 —Faringite catarrale acuta . . . 115 
>» lacunare . . ... 28 » cronica . . 86 
» flemmonosa . . 5 » riacutizz. . 26 
Peritonsilite flemmonosa . 2 Faringite granulosa . . . . . 45 
Ipertrofia cronica delle tonsille » riacutizz.. 5 
palatino. . . . . . . « + 41 Faringite laterale ipertrofica . 8 
Cisti suppurata > 1 Faringiteseca. . . .... 9 
Sifiloma delle tonsille palat . . 2 —1Tubercolosi della faringe . 1 
Angina (tonsillite) sifilitea . . 8 Sifilide della faringe. . . .. 1 
Ipertrofia della tonsilla linguale 14 —1Lesione traumatica della faringe 1 
Papilloma » 1 Ipogeusia da trauma. .. .. 1 
Ipertrofia della tonsilla faringea Balbuzie . . . und E 
(vegetazioni adenoidi) . . . 178 —Esagerazione di balbuzio . < . 1 
Membrana congenita della rino- Blaaitk "nia at 
Taliugav dii natale ce Fan Totalo . . . 637 
— Laringe 
Laringite catarrale acuta . . . 101 Carcinoma della laringe. . . . 1 
» cronica . . 18 Laringitetubercolare . . .. 2 
» » riacu- Laringite siflitica . .... 7 
tizzata . . |... ... 9 Spasmoglottideo . ..... 2 
Laringite sca. . . . . . 2 Paralisi delle corde vocali . . 2 
Laringite ipoglottica . . 1° Iotuslaringeo . . 0... . 1 
Pachydermia laryngis diffusa ‘ 1 Asma riflesso (d'origine nasale) 8 
circoscrit- Tosse riflessa (da affezione delle 
ai ta tre tonsille) . . ..... 5 
Nodulo dei cantanti . . . . . 1 E o rasi 


Volendo ora raffrontare le diverse forme morbose dell'orecchio, troviamo 


Malattie dell'orecchio esterno. . . . . . . 28,03 % 
» medio . . . . ... 67,14 » 
» interno . ..... 483 » 


La proporzione di malattie dell'orecchio esterno è alquanto superiore nellano- 
stra statistica a quella delle statistiche di Wasmund e di Chauvel e si avvicina 
a quella della statistica austro-ungarica, ciò che noi attribuiamo all’ esame me- 
todico degli orecchi degli allievi, a scopo didattico, per cui rilieviamo alterazioni 
dell'orecchio esterno e specialmente tamponi di cerume incompleti ignorati da- 
gli stessi pazienti. È quanto hanno notato i medici militari, î quali, come 
Barth, Ostmann, Claoué, Sexe, sottoposero ad esame otoscopico tutte le reclute 
di un reggimento o tutto un reggimento. 
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Le operazioni fatte furono 65, così ripartite: 


Spaccatura di ascesso del padiglione , . . , . . 1 
Esportaz. di polipi dell'orecchio . . ...... 7 
Operaz. di sinusite mascellare per via endonasale . 1 
arbinoWomios \s igile 3 è 905 ©) SL È ME 
Escissione di sinechia sca der 
Esportaz. di polipi nasali. . . . ....... +11 
Spaccature di ascesso del labbro sup. , . . . . . 1 
Haporias di'epulidi > 4 S Pa ai 00 
Spaccatura di ascesso del palato . . . .. ... 1 

» di cisti suppurate di tonsilla palatina . 1 

» di ascesso peritonsillare . . . . . . . . 1 
Tonsillotomia palatina . . .......... 1 
Spezzettamento delle tonsille palatine . . . . . .15 
Mgolotorot se at x Fast e nana 
Incisione della borsa faringen . +... .... 1 
Esportaz, di vegetazioni adenoidi . . . . .. .15 


Storie e considerazioni cliniche. 


Nelle seguenti pagine rendiamo conto delle storie cliniche più interessanti, 
che commenteremo colle considerazioni pratiche pit opportune, lasciando da parte 
quelle che giù furono oggetto di particolari pubblicazioni. 


I. — CORPI ESTRANEI DEL COND. UDITIVO ESTERNO. 


Si sono osservati da un solo lato in 8 pazienti e precisamente: in 1, un noc- 
ciuolo di ciliegia; in 2, reste di avena; in 1, buccia di patata; in 1, pezzetto di 
ramo d’albero; in 1, un insetto morto (cimice); in 2, tamponi di ovatta. Si sono 
osservati da ambo i lati i 3 pazienti, cioè: in 2, tamponi bilaterali di cotone; nel 
terzo, da un lato, un tappo di ovatta, dall’altro lato, un chicco di granturco, 
rimasto nel condotto per più di 10 anni senza che il paziente avesse altro di- 
sturbo, tranne una lieve iponcusia. 


2. — OTITE ESTERNA EMORRAGICA. 


25 marzo 1907. Sold. L. F., d’anni del 27 Fant. Madre morta di affezione car- 
diaca. Da bambino soffri di tosse canina, a 16 anni di polmonite, a 17 di orchite, 
non si può saper di qual natura. Ieri (24) fu colto da violenti dolori, con emor- 
ragia abbondante, all'orecchio destro, forte diminuz. d'udito dallo stesso lato, 
febbre (359,5) e malessere generale. Esame obbiettivo: Il cond. udit. destro è ri- 
pieno di masse epidermoidali. biancastre, esportate le quali si notano al terzo 
medio del condotto stesso, due vescicole, grosse ognuna come un piccolo fagiuolo, 
violacee, di contenuto liquido; l'una sita sulla parete anteriore, l’altra sulla parete 
posteriore, entrambe vengono a contatto, lasciando pervio il condotto solo nella 
sua parte superiore, attraverso la quale la porzione visibile di memb. timpanica 
si mostra ricoperta di squame epidermoidali. Naso, oro e rinofaringe, laringe nor- 
mali. Esame fuzionale: A destra: voce afona per nulla percepita, voce di conver- 
sazione percepita a 10 centimetri, (sessanta, uno): a sinistra: voce afona perce- 
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pita a 6 metri (sasso, uoro). A destra l'orologio non è percepito nè per via aereo 
timpanica, nè per via osteo timpanica; a sinistra l'orologio per via aereo timpa- 


ia 4; 20 i, s PROP | p 
nicaò percepito a 375, del normale, per via ossea timpanica è percepito. 


8 

Cura: Lo zaffamento del c. u. e con garza idrofila imbibita di alcool borico al 
2:50 produce la rottura delle vescicole, da cui sgorga discreta quantità di san- 
gue. Le emorragie si sono ripetute per qualche giorno durante le medicature e sono 
cessate coll’appiattirsi delle bozze, ricopertesi dippoi di epitelio normale. 

10 aprile 1907. Cond. uditivo normale. A destra voce afona percepita a 2 metri 
(sasso, uno) 

11 giugno 1907. Il paziente si ripresenta con una comune foruncolosi del cond. 
ud. destro. 


L'otite esterna emorragica è rarissima e quali cause di essa sono stati citati 
i traumi dell'orecchio, la stasi transitoria dei vasi dal capo e del collo, le malat- 
tie generali (scorbuto, diabete, neftite), le infiammazioni dell’ orecchio medio, le 
malattie infettive, come ad es : l'influenza (Bar). Nel nostro caso siamo costretti 
a vagare nel campo delle ipotesi. L'ammalato ha avuto la sera innanzi eleva- 
zione della temperatura (889,5) È forse questa un sintomo di malattia generale 
infettiva, come la supposta influenza? Ci accostiamo a questa idea, ché l'influenza 
(Bar, Gradenigo) spiegherebbe l’otito osterna emorragica ed anche l’otite media 
acuta, causa luna e l’altra del forte dolore, causa specialmente la seconda della 
spiccata ipoacusia. 


— SIFILIDE AURICOLARE. 


All’ambulatorio capitarono due casi di sifilide ereditaria e sei di sifilide ac- 
quisita. Merita d'esser riferito il seguente caso di otite media purulenta acuta da 
sifilide ereditari 


12 dicembre 1901. — Elisa R. di mesi 9 Padre sifilitico. Madre apparentemente 
sana, Cinque fratelli morti, cessato il periodo dell'allattamento. Dall'orecchio sinistro 
della bambina sgorga pus fluido. Sulla membrana timpanica purto pulsante. Ri- 
nite purulenta, pleiade ganglionare. — Guarita colla cura specifica. 


Della sifilide ereditaria, l’otite media purulenta è manifestazione molto frequente. 
(Guastoni). Il caso suaccennato può qualificarsi precoce, se ammettiamo con Guastoni 
una forma di otite sifilitica ereditaria precoce che si manifesta durante la vita fetale 
e nei primi 3 anni di vita extrauterina, ed una tardiva, che appare dai 3 ai 28 anni, 
età massima, quest'ultima, di tali manifestazioni, secondo Habermann. 

La patogenesi del nostro caso clinico si spiega coll’ipotesi, avanzata da Cozzolino, 
della frequente diffusione dell’intezione (rinite purulenta sifilitica) dal cavo naso- 
faringeo all'orecchio medio attraverso la tuba di Hustachio, nei bambini corta, larga 
ed a direzione non angolare. ‘Tale forma, secondo Gradenigo e Margaria, è grave ed 
ha tendenza a difl'ondersi all'orecchio interno e ad assumere talvolta i caratteri 
della malattia di Ménière, Il nostro caso è degno di nota perchè oltre di esser straor- 
dinariamente precoce, si riferisce ad una bambina, e siamo lungi dall'accordo tra 
gli autori circa la maggiore morbidità dell'uno o dell’altro sesso per le otiti da 
sifilide ereditaria: infatti Margaria ha rinvenuto una lieve prevalenza nei maschi 
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(56 p. 100) sulle femmine (44 p. 100), mentre Gradenigo calcola che siano affette 
3 femmine su 2 maschi e Minos 5 femmine su 1 maschio. 

Le diagnosi dell’otite media purulenta da sifilide ereditaria — che, per la sin- 
tomatologia, non differisce dalla comune—si fa basandosi sull’anamnesi famigliare 
(compresi i nonni ed i collaterali) e sull'esame somatico dell’infermo. Rammentiamo, 
oltre all’affezione uditiva (sordità), la cheratite interstiziale e la speciale confor- 
mazione dei denti (Triade di Hutchinson), specie degli incisivi mediani superiori 
< colle parte mediale del margine libero..... abnormemente sottile, cosicchè per la 
masticazione e per la carie esso si logora più facilmente che le estremità laterali 
di detto margine » (Gradenigo, Patologia e terapia dell'orecchio, ecc., 1903, pag. 655), 
sicchè il dente acquista più tardi un margine libero ad aspetto falcato caratteri- 
stico. Citiamo dipoi altri sintomi, coadiuvanti la diagnosi: la corizza sifilitica dei 
neonati, manifestazione frequente della sifilide ereditaria precoce (Gradenigo), l'in- 
fantilismo, la cattiva conformazione del cranio, dello scheletro delle estremità, ecc. 

I sei casi di sifilide auricolare acquisita, di cui per brevità non riportiamo le 
storie, anche perchè alcuni furono già oggetto di precedenti pubblicazioni (Ostino 
Sulle sifilidi latenti ed ignorate dell'orecchio, ecc. Giornale medico del R. esercito, 
novembre, 1905), presentano i caratteri della otite interna acquisita: ipoacusia di- 
minuzione di percezione osteo-timpanica per l'orologio ed i diapasou, spiccata di- 
minuzione di percezione per via aerea dei toni acuti (diapason) per rispetto ai 
gravi; ronzii ed anche vertigine (come in due dei nostri ammalati). Se la diagnosi 
fu facile, per i risultati dell’anamnesi, in 5 casi, e per l’ipertrofia caratteristica 
dei turbinati e la pregressa malattia oculare (irite), nel sesto caso la malattia fu 
sospettata e diagnosticata er juvantidus. 

La sifilide acquisita dell'orecchio colpisce specialmente il sesso forte, si mani- 
festa a distanze di tempo variabili dalla manifestazione del sifiloma iniziale ed è 
tanto più grave quanto pit è precoce. E sono tanto più gravi le lesioni dell'orecchio 
‘interno, chè possono produrre una sordità rapidamente progressiva, quando non si 
intervenga per tempo coll’adatta cura specifica. Diciamo « sordità rapidamente 
progressiva » chè la repentina non è frequente e meno frequente ne è l’esito in 
guarigione. Rosati ha riunite le seguenti alterazioni anatomopatologiche, cause della 
sordità rapidamente progressiva. Modificazioni del nervo acustico (Hutchinson); 
lesioni del 4° ventricolo (Krupp ed altri); lesioni vascolari (Fournier, Lanceroux, 
Manziac) che producono uno stato anemico del laberinto e processi degenerativi ed 
atrofici delle ultime terminazioni dell’acustico (Monari)o atrofia delle cellule nervose 
del ganglio spirale (Politzer); processi di periostite e d'infiltrazione parvicellulare 
del labirinto ‘M00s). 

Trova qui il suo posto un altro caso di paralisi associata del facciale o dell’acu- 
stico di sifilide, che non commenteremo, rimandando il lettore alle memorie di Ostino 
e Santamaria (Giornale medico del R. esercito, febbraio 1904) e di Rugani (Bollettino 
delle malattie dell'orecchio, maggio 1905). 


19. febbraio 1906. Soldato M. S., d'anni 28, del 27° Fanteria Nell’anamnesi fami- 
liare, polimortalità di fratelli in tenera età. Il paziente non ha sofferto le malattie 
esantematiche, L’anno addietro (1905) ammalò di otite media purulenta sin., guarita 
<on residuo di notevole ipoacusia dallo stesso lato. S'infettò di sifilide nel luglio 1905; 
fece 55 iniezioni di sublimato corrosivo e di poi iniziò cura di ioduro potassico, 
che continua tuttora Dagli ultimi giorni dello scorso gennaio ha iponcusia pro- 
gressiva e rumori subiettivi all'orecchio destro, vertigini leggere, senso di peso a 
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tutta la metà destra del capo: come un senso di gonfiore alla guancia destra; dippiù 
non può chiudere completamente la corrispondente rima palpebrale. Esame obbiettivo: 
il paziente è di buona costituzione brganica e nutrizione generale; ha anemia di 
grado leggero ed ingorgo discreto del sistema ghiandolare. La piega naso-geniana 
destra è scomparsa; la rima boccale stirata verso sinistra, la lingua è sporta di- 
ritta, nè presenta movimenti fibrillari; la rima p«lpebrale destra non può essere 
totalmente chiusa, sotto l’azione della volontà. Tonsille palatine ipertrofiche, spor- 
genti dagli archi palatini; velopendolo normalmente mobile, ugola non deviata, ri- 
nofaringe normale. Rinite acuta muco-purulenta. Membrana timpanica destra opa- 
cata, retratta. Membrana timpanica sinistra opacata con una perforazione asciutta, 
poco più che puntiforme nella zona di Shrapnell. Anisocoria con dilatazione maggiore 
della pupilla destra. Le pupille reagiscono alla luce ed all’accomodazione. Nistagmo. 
rotatorio provocato, nello sguardo in abduzione verso sinistra, Zsame funzionale : 
Voce afona percepita a pochi centimetri dal padiglione da ambo i lati. Orologio, per 
via nereotimpanica, percepito solo a contatto dei padiglioni. Dal lato destro vi è di- 
minuzione di percezione, di grado spiccato, sin per i toni gravi che acuti; dal si- 
nistro diminuzione forte per i toni acuti, ed abolizione per i gravi: Do, Do. Weber 
non laterizzato ; Schwabach molto accorciato. Rinne negativo a destra, éclafant ne- 
gativo a sinistra, Eitelberg negativo dai due lati. 


4. — COMMOZIONE LABIRINTICA DA TRAUMA. 


1° Caso. 25. aprile 1902. Tenente R. A. d'anni 28, del 54° Fanteria. Il 12 marzo 
1902 cadde da cavallo battendo dell’occipite, con consecutivi sinlomi di commozione 
cerebrale. Più tardi si constatò anosmia ed ipogeusia. L’assa fetida, il timolo, la, 
canfora, l'essenza di menta, il pepe non risvegliarono la menoma sensazione odorosa. 
L'esame del gusto fu negativo sulla punta della lingua e sul palato coll’acido clo- 
ridrico diluito, col chinino, col sale, collo zucchero, in sostanza ed in soluzione; 
fu positivo sui lati della lingua col sale e coll’acido. Esame obb. auricolare: a. 
destra esiti di otite media purulenta; a sinistra, oltre ad un eczema intercorrente 
del padiglione e del cond. ud., un arrossamento timpanico, limitato alla regione 
di Shrapnell ed al plesso malleolare. L'esame funzionale dell’auditus: rivela esiti 
di commozione labirintica bilaterale, perchè mentre per la parola l'udito è buono 
da ambo i lati, all’esame coi diapason si ha una diminuzione bilaterale di percezione 
per gli acuti, oltre ad un notevole abbassamento del limite superiore di percepibilità 
per essi. (Fischietto di Galton-Edelmann 

20 Caso. 8 marzo 1903. Appuntuto P. N., di anni -23, del 8° Cavalleria, Il 23 feb- 
braio 1903 egli cadeva da cavallo, battendo in terra col lato destro del capo e rima- 
nendo poi privo di coscienza per cirea 45’, con simultanea ed abbondante otorragia 
e leggera rinorragia. Al suo ingresso all'ospedale, il P. era fortemente stordito, 
aveva il polso raro, piccolo, aritmico, miosi spiccata ed accusava dolori specie alla 
metà destra del capo ed al braccio omonimo per contusione ad esso riportata. 

13. marzo 1908. Esame obbiettivo auricolare: All’orecchio destro nessuna secre- 
zione di qualsiasi natura. La membrana timpanica destra, oltre ad una perforazione 
nel quadrante postero-inferiore, presenta varie chiazze emorragiche sparse ed un’inie- 
zione vasale lungo il manico del martello e nella membrana di Shrapnell. Esame 
funzionale: a destra voce afona percepita a 5 centimetri (sasso, fumo), orologio non 
percepito nè per via aereotimpanica, nè per via osteotimpanica. Weber lateralizzato 
all'orecchio sinistro (sano), Schwabach non prolungato; dal lato destro diminuzione 
di percezione dei toni gravi ed acuti (diapason). Orientazioni statica e dinamica 
assai disturbate. Lieve nistagmo provocato nello sguardo in abduzione. 


606 CASUISTICA CLINICA 


Nei casi nostri si è trattato di trauma diretto del labirinto attraverso le ossa 
craniche. Nel secondo caso poi la membrana timpanica si è perforata nel quadrante 
postero-inferiore, luogo di elezione per la sua rottura traumatica (Politzer); dippiù 
la ipoacusia notevole, la diminuzione di percezione dei toni acuti e gravi, la non 
percezione dell'orologio per via aerea ed ossea dimostrano che sono stati offesi l’o- 
recchio medio e l'interno: questo assai più, come dimostrano i disturbi della orien- 
tazione statica e dinamica. In ambo i casi si può escludere la frattura della rocca 
petrosa e del fegmen timpani, per la mancanza di deflusso di liquido cefalorachideo 
o di perilinta labirintica dal cond. ud. esterno. La otorragia, nel secondo caso, si può 
spiegare con stati iperemici od emorragie della porzione ossea del condotto e della 
membrana timpanica, stravasi sanguigni timpanici « che vengono riassorbiti molto 
difticilmente e sono ancora dimostrabili dopo molti mesi » (these. Zeilsch. f. Ohrenh, 
LII, Bd., pag. 820). La lieve rinorragia si può spiegare colla rottura di qualche 
vaso della pituitaria, od anche si può riferire a sangue, proveniente dalla cassa tim- 
panica e da quest’ultima fuoriuscita per la tuba di Eustachio. 

Nelle commozioni labirintiche traumatiche le modificazioni della facoltà uditiva 
variano da una leggera ipoacusia ad una sordità completa o quasi ; od ancora per 
emorragie labirintiche circoscritte si ha l’abolita percezione dei toni musicali cor- 
rispondenti a determinate ottave, come ad esempio in due casi di Gradenigo, nei 
quali « la lesione uditiva era riferibile solo agli elementi di percezione corrispon- 
denti alla 4° e 5° ottava » (loc. cit., pag. 861). Talora l’irritazione del labirinto acu- 
stico si manifesta con iperacusia, rumori subbiettivi, ecc. Altre volte, come nel se- 
condo dei casi surriferiti, la partecipazione al processo del labirinto non acustico 
si manifesta con disturbi notevoli dell'equilibrio e dell’andatura. Ed ancora, ben 
soventi, si ha il quadro della sindrome di Ménière (sordità, vomito, vertigine), che 
dura più o meno a lungo. 

Secondo le ultime ricerche, le lesioni anatomo-patologiche sarebbero alquanto 
differenti nei casi di sordità o forte ipoacusia traumatica, e nei casi in cui l’auditus 
sia poco leso. Nei primi si tratterebbe di processi degenerativi del nervo acustico, 
specie nel territorio del ganglio spirale; nei secondi, laddove anche la capsula labi- 
rintica sia intatta, di stravasi sanguigni nel territorio delle macule e nei cana- 
licoli ossei che danno passaggio ai ramuscoli del nervo vestibolare, alle macule ed 
alle creste acustiche e dippoi nella maggioranza dei casi, stravasi sanguigni nel 
tronco dell’acustico e nella rampa timpanica (Barnick). Lo spazio endolinfatico, 
quando si tratti di sola commozione — ed a capsula labirintica intatta — non pre- 
senta alcun stravaso sanguigno. 


5. — ESITI DI OTITE MEDIA PURULENTA DESTRA — EMORRAGIA TIMPANICA DESTRA 
E SORDITÀ (TEMPORANEA) DA DETONAZIONE. 


6 luglio 1906. Soldato M.G., d’anni 23, del 3° Genio. Non rammenta di avere sofferto 
otopatie. La sera del VI. 1906, assistendo ad una festa di fuochi d’artifizio, una 
bomba di questi scoppiò in vicinanza del suo orecchio destro, ferendolo alla regione 
mastoidea ed alla coscia omonima. Tosto risenti dolori diffusi al capo, sordità e con- 
comitanti ronzii dall'orecchio destro. Questi fenomeni si attenuarono nei giorni suc- 
cessivi, pur non scomparendo del tutto. Esame obbiettivo ’piccola abrasione cutanea, 
quasi cicatrizzata, del diametro di 3-5 millimetri, sulla mastoide destra. All’oto- 
scopia, il cond. ud. e. destro è tortuoso e stretto si da non lasciare vedere il qua- 
drante antero-inferiore del timpano, per la cui atrofia sui quadranti posteriori si 
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scorge l'incudine e la branca posteriore della staffa: dippiù vi è iniezione vasale 
lungo il manico del martello ed una chiazza emorragica all’umbo, chiazza trasver- 
sale, del diametro massimo di 3 millimetri. Esame funzionale: orecchio destro : 
voce afona — metri 8 (novantaseî), metri 7 (sessantatre), metri 4 (fumo, terra, ovo), 
orologio per via aereotimpanica */,, del normale, orologio per via osseo-timpanica 
percepito. Weber lateralizzato all'orecchio destro (ammalato), Schwabach normale. 
L'udito per i diapason gravi è diminuito, normale per gli acuti. Orientazione statica 
disturbata: la stazione eretta è difficile, ad occhi chiusi, sull'uno o sull'altro piede. 
Orientazione dinamica normale. Nistagmo orizzontale provocato nello sguardo in 
abduzione verso i due lati. 

Senza dubbio la lesione uditiva, se pure passeggera, avutasi nel suddetto caso, 
è da identificarsi a quella prodotta dalla detonazione delle armi e dalle bocche da 
fuoco. Ma poichè su questo argomento il prof. Ostino ha ampiamente scritto in 
altra memoria (Giornale medico del R. esercito, 1904, p. 343), ci limitiamo a fare 
le volute considerazioni, basandoci su tale memoria. Quale causa predisponente 
della lesione uditiva ha agito la sottigliezza della membrana timpanica per il 
pregresso processo suppurativo — non rammentato dal paziente, ma peraltro in- 
dubbiamente preesistito — qual causa determinante lo scoppio della bomba presso 
l'orecchio, scoppio che ha agito non tanto per la compressione dell'aria, quanto 
per le improvvise e rapide vibrazioni sonore, dallo scoppio medesimo prodotte. 
Non è comparsa vertigine, che, del resto « compare di rado nella fenomenologia im- 
mediata degli effetti da detonazione » \Ostino). Inoltre l’effetto della ipereccitazione 
sonora non si è localizzata all'organo uditivo, ma per la contemporanea diretta 
eccitazione dei nuclei centrali dell’acustico, ha prodotto una propagazione di azione 
al trigemino, e quindi i forti dolori di capo, accusati dal paziente. 


6. — OTITE INTERNA BILATERALE DA MALARIA. 


19 gennaio 1903, Caporale R. N., d'anni 29, del 9° Cav. Nessun otopatico în fami= 
glia. Non ha sofferto di sifilide o di altre malattie d'importanza, prima della sua 
venuta allo armi. Nell'agosto 1902, durante il decorso di un'infezione malarica, 
cominciò ad avvertire diminuzione progressiva d'adito, specie dal lato destro. In 
tale occasione prese molto chinino. Es. 00b.: le membrane timpaniche sono nor- 
mali; normali sono il reperto laringoscopico ed il rinoscopico anteriore. Rinose. 
post.: tonsilla faringea mediccremente sviluppata. Palpabili poche ghiandole cer- 
vicali, piccole; Dolenzia alla palpazionie della regione splenica; non tumore di milza 
apprezzabile. Es. funz.: a destra voce afona percepita solo a ridosso del padi- 
glione, a sinistra a2 metri. Orologio. per via aereotimpanica, percepito ad concham 
dal lato destro, dal sinistro — i} del normale. Orologio per via osteotimpanica 
appena apprezzabile dai due lati. Diminuzione bilaterale di percezione per i toni 
sicuti (diapason), Weberlateralizzato all'orecchio. destro (peggiore). Campi uditivi: 
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mali. Campo visivo ed acutezza visiva normali. 
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Le complicazioni auricolari della malaria colpiscono quasi esclusivamente il 
labirinto ed il nervo acustico, di rado l’orecchio medio. Nei paesi ove la malaria 
è endemica, tali complicazioni possono manifestarsi sia dipendentemente ed in 
connessione agli accessi febbrili, sia anche in mancanza di questi ultimi, costi- 
tuendo così una vera forma larvata della malaria medesima, Nella rapida trat- 
tazione di quest’argomento, specie dell’otite interna da malaria, ci serviremo della 
pregevole memoria del prof. Ferreri « Sulle lesioni dell'orecchio da malaria » (Ar- 
chivio italiano di otologia, VIII, pp. 186 e 290). 

Weber-Liel distingue un processo infiammatorio (otite intermittente) ed uno 
non infiammatorio (otalgia intermittente), in entrambi i casi sarebbe interessata 
la terza branca del trigemino, l’otalgia essendo una nevralgia malarica, pura e 
semplice, mentre la otite sarebbe da considerarsi come una flogosi, prodotto di 
nevrosi trofica vaso-motoria, Quindi l'influenza irritante del « veleno » malarico 
si estrinsecherebbe ora con un dolore parossistico, ora con un’jniezione dei vasi 
sanguigni timpanici ed una consecutiva raccolta di secreto siero-mucoso nella cassa. 
Secondo Ferreri, l’otite media suppurativa non è diretta conseguenza della ma- 
laria, ma bensi l’espressione di una infezione, propagatasi all'orecchio medio per 
la tromba di Eustachio, dovuta a microrganismi della rinofaringe, esaltati nella 
loro virulenza dal decorso della malaria. Egli bensi ammette l’otalgia intermit- 
tente, l’iperemia dell'orecchio medio, le lesioni del labirinto, dell’acustico, de' suoi 
nuclei. I sintomi della labirintite malarica sono: la sordità — talora intermit- 
tente e talvolta unico sintomo auricolare della malattia, in paesi di infezione pa- 
lustre endemica (Gellé) —, il tinnitus aurium (Frank), la vertigine ed i disturbi 
di locomozione (Cornet). Le lesioni anatomopatologiche dell'orecchio interno (la- 
birinto, nervo acustico) e dei nuclei dell'VIII paio sono emorragie, anche minime, 
ma multiple. 

Per le embolie da plasmodi entro le strettissime arterie dell'encefalo, si spiega 
il rallentamento della circolazione capillare, le alterazioni delle pareti vasali e 
quindi la facilità delle emorragie (Marchiafava e Bignami) — emorragie che si 
possono pure produrre nel labirinto e nell'acustico — od anche la semplice con- 
gestione passeggiera localizzata nell’acustico dà alterazioni degenerative nevri- 
tiche di questo stesso nervo. 

Può essere difficile la diagnosi della labirintite malarica e la sua differenzia 
zione dalla sintomatologia auricolare per intossicazione chininica, talvolta suse 
guente alla cura della stessa malaria. Del resto sperimentalmente Ferreri pro- 
dusse, in gatti giovani, colle iniezioni di chinino, labirintite e neurite acustica 
emorragiche e Wittmaak, nelle cavie, sordità rilevante, spiegata all’autopsia con 
neurite degenerativa dell’acustico, neurite iniziatasi nel ganglio spirale e spintasi 
talora nei ramuscoli nervosi sino a livello del cribro spiroide della base della 
chiocciola. Wittmaak non riscontrò lesioni dell'organo di Corti. 

Hotz ritiene che si debba far diagnosi di lesione auricolare malarica: 1) quando 
l'infermo provenga da un paese palustre; 2) quando la lesione organica aurico- 
laro sia insufficiente a spiegare i fenomeni nervosi : 5) quando essa sia intollerante 
della cura locale ordinaria; 4) quando si ottenga la guarigione colla cura chini- 
nica. Politzer si giova, per la diagnosi, della presenza del tumore splenico. A 
differenziare i disturbi uditivi malarici da quelli dovuti al chinino, si osservi che 
ben sovente i primi compaiono prima dell'uso del farmaco, la cui continua som- 
ministrazione produce il loro miglioramento e scomparsa, e non il loro agg: 
vamento. 
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7. — LABIRINTITE DA ORECCHIONI. 


1° Caso. 24 dicembre 1906. Soldato P. S., d'anni 21, del 19° Artiglieria, A 10 anni 
soffri di parotite, con consecutiva sordità. Esame obb.: retrazione timpanica bi- 
laterale. Esame funz.: voce afona percepita, a destra, a centimetri 50; voce par- 
lata ed afona, orologio per via aerea ed osteotimpanica non affatto percepiti a 
sinistra. 

Schwabach = 0 (!). Nessun diapason della serie Gradenigo è udito a sinistra. 
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Notevole abbassamento, dall'orecchio destro, del limite superiore di percezione 
dei toni acuti, Disturbi delle orientazioni statica e dinamica, Nistagmo orizzontale 
provocato nello sguardo in abduzione. 


2° Caso. 20 maggio 1907. Soldato M. N., d'anni 22, del 27° Fanteria. Due fratelli 
morti in tenera età, di malattia ignota. Il paziente, calderaiodi professione non è 
bevitore nè fumatore. Da quattro giorni, in seguito a corizza acuta e qualche movi- 
mento di temperatura febbrile, ha dolori e sordità quasi totale all'orecchio destro. 
Esame somatico: ghiandole inguinali sin., epitrocleari, ingrossate; mancano esiti di 
cheratite interstiziale e « denti di Hutchinson ». Es. 00d.: Membrane timpaniche 
retratte; la destra è biancastra. Catarro nasale. Ipertrofia del turbinato medio destro. 
Non adenoidi. Tumefazione della regione interaritenoidea. Le tube di Eustachio 
sono pervie al cateterismo, le membrane mobili al Siegle, Esame funz.: a destra 
voce afona non percepita, voce parlata a 10 centimetri (sasso, uovo, uno, trenta); 
a destra voce afona percepita a 4 metri (0880), 3 metri (oro). Orologio per via aereo- 
timpanica ed osseo timpanico non percepito da due lati. Diapason gravi poch 
simo percepiti a destra, poco a sinistra. Eitelberg negativo da ambo i lati. Orien- 
tazione statica normale. Orientazione dinamica disturbata: ad occhi chiusi devia- 
zione della linea di marcia verso sinistra. Lieve nistagmo orizzontale provocato 
nello sguardo in abduzione verso destra. 

25 maggio 1907. Maritestasi, con esacerbazione dei dolori, moderata tumefazione 
della regione parotidea destra. Reperto otoscopico immutato. Nessuna lesione al 
cuoio capelluto. 

Nonostante le opportune cure, sordità d. immutata. 


La labirintite da orecchioni si manifesta di solito nel 3° o 4° giorno di ma- 
lattia, in modo rapido, quasi repentino, con diminuzione d’udito, associata talvolta 
a ronzii, ed altri sintomi della sindrome di Méniére \vertigini, vomito, andatura 
barcollante), diminuzione d’udito che può giungere alla sordità completa, e che 
nonostante tutte le cure permane quasi sempre immutata, mentrechè la vertigine 
ed i rumori subbiettivi per lo più regrediscono spontaneamente. Colpisce di pre- 
ferenza i bambini e gli individui giovani, è più spesso unilaterale. Talvolta la 
tumefazione parotidea è appena accennata, o può anche mancare, come in un caso 
di Gradenigo: di un bambino di 4 anni e mezzo, il cui fratellino era ammalato 
di parotite tipica, mentrechè egli stesso non ebbe che orchite, ma labirintite bi- 
lalerale. Tuttavia, la sordità da orecchioni non deve esser tanto rara, chè gii nel 
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1892 Gradenigo ne contava 38 casi. E Chapellier parla di una costante ipoacusia 
transitoria nel decorso della parotite. 

È duplice la patogenesi della labirintite da parotite, contradistinta anatomo- 
patologicamente da un’infiammazione sierosa od emorragica del labirinto od anche 
del nervo acusticos L'infezione giunge all’orecchio interno : 1) per la via sanguigna 
(abirintite pura); 2) dall'orecchio medio; a) per l'influenza della concomitante 
angina (Chapellier); 2) per la propagazione della infiammazione parotidea alla 
cassa del timpano, attraverso le incisure di Santorini del condotto uditivo interno 
(Roosa), o attraverso la scissura di Glaser (Gruber). 


8. — ESITI DI OTITE MEDIA PURULENTA BILATERALE, 
MASTOIDALGIA DESTRA ISTERICA. 


23 maggio 1906. Tenente C. V., d’anni 33, del 27° Fanteria. Gentilizio puro. Sino 
a 25 anni non ebbe malattie degne di nota. Da allora sofîrì ripetutamente di 
febbri infettive e consecutivo catarro gastro-intestinale; dippoi ebbe otite secre- 
tiva destra e nello scorso inverno infiuenza. A questa seguirono nevralgie mul- 
tiple, inoltre ipoacusia, sussurri, ronzii ad ambo le orecchie e vertigini. Es. obb.: 
membrane timpaniche retratte ed opacate. Naso, faringe, laringe normali. Es. funz.: 
dai due lati considerevole diminuzione d’udito per le parole a tonalità bassa ed 
alta e per l'orologio per via aereotimpanica. Orologio per via osteotimpanica per- 
cepito. 

1 giugno 1906. Alcune sedute di cateterismo migliorano l’udito, non così i rumori 
subbiettivi, a cui si associano dolori all’apofisi mastoidea destra e lungo il fascio 
nerveo-vascolare omonimo» Obbiettivamente nulla di speciale, All'esame del senso 
tattile e dolorifico si ha un ritardo della percezione nella metà sinistra del corpo 
mentre si ha una spiccata iperestesia della metà destra. I riflessi rotulei, crema- 
sterici, addominali sono quasi aboliti. I campi visivi presentano queste particola- 
rità: Nel destro i colori bianco, rosso, azzurro sì sovrappongono, inoltre il campo 
del verde è ristrettissimo, non oltrepassando i 10°. Nel sinistro vi è inversione 
dei colori (tenente medico Santamaria). 

Si prescrivono le doccie sul capo e sulla regione mastoidea: In mastoidalgia 
scompare come per incanto. 


Quando il medico si trovi in presenza di un ammalato, il quale si lamenti di 
vivi dolori alla regione mastoidea, e quando manchino sintomi di infiammazione, 
egli dovrà sempre pensare ad una manifestazione isterica. L'esame del paziente, 
diretto in questo senso, farà evitare soventi un deplorevole errore di diagnosi ed 
un intervento inutile su di una regione anatomicamente sana, 

Secondo Voss tale mastoidalgia — come del resto altre manifestazioni auri- 
colari dell'isterismo — può essere provocata da traumi sulla regione mastoidea 
medesima, o su altre parti del corpo (per caduta), da forti impressioni morali. 
Spesso si accompagna ad anestesia cutanea della metà omonima del corpo, come 
in un caso di Sotis. 

La iperestesia cutanea «in una serie di casi, non si limita all’antro o alla 
punta, come nella mastoidite, ma si estende per tutta l’apofisi, sì spinge talora 
sino alla mammella e sulla linea mediana del collo ed indietro raggiunge la linea 
mediana della nuca » (Ostino, Giornale medico del R. esercito, 1906, p. 445). Per 
Gelléè un carattere degno di nota e la superficialità del dolore e la sua intensità 
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sempre maggiore nelle forme isteriche che in quelle con reale substrato infiam- 
matorio. 

Nel nostro caso, sebbene il paziente avesse esiti di otite media purulenta, anche 
“dall’orecchio destro, non crediamo tuttavia che la mastoidalgia omonima sia da 
mettersi în diretta relazione con essi esiti, benchè sia riconosciuto che i sintomi 
auricolari dell’isterisno hanno quasi sempre come substrato lesioni organiche del- 
V’orecchio. Infatti l'anamnesi è totalmente negativa sulla ipotetica presenza di ma- 
stoicite nel decorso della pressistita otite media, dippiù all'esame obbiettivo le 
due mastoidi sono perfettamente normali ed identiche l’un l’altra nella loro con- 
formazione esterna ed isterici erano i caratteri della nevralgia ed il campo visivo; 
finalmente l'esperimento curativo (doccia verticale) fece scomparire totalmente il 
sintomo dolore. 

Più su si è detto che la giusta diagnosi di mastoidalgia isterica eviterà talora 
un'operazione sulla mastoide suna, però allorquando la suggestione, la cura del- 
l’affezione nervosa primaria non avranno alcun effetto, purtroppo non rimarrà che 
fare la trapanazione della mastoide, come nella sua comune infiammazione, per lo 
meno si dovrà praticare l'incisione della cute della regione, nella narcosi (Lin- 
deberg, Liaras e Bouyer, Gradenigo, Miiller). Invece Voss opina senz'altro che in 
ogni caso di mastoidalgia isterica la trapanazione sia assolutamente controindicata ! 


— RISIPOLA FACCIALE RECIDIVANTE PER RINITE SECCA ANTERIORE. 


Non è nostra intenzione di portare i soliti vasi a Samo, venendo ad affermare 
l'origine nasale della risipola. Ma è per insistere sopra un punto importante di 
pratica, che riportiamo come specimen la seguente storia: 

4 aprile 1901. Soldato R. A. d’anni 22, del 19° Artiglieria. Anamnesi familiare e 
personale remota negative. Dopo l'arruolamento soffri una volta di malaria e ben 
quattro volte di risipola facciale. Si constata ora l’inizio di una quinta recidiva, 
chè la metà sinistra del naso e della parte più interna della guancia corrispon- 
«dente sono arrossate e tumefatte, al pari della palpebra inferiore omonima: il solco 
naso-geniano è scomparso. La narice sinistra, e più specialmente il recessus apicis 
nasi, è occupata da piccole ragadi e da croste ematiche. La rinoscopia anteriore 
non rivela nulla di patologico nell'interno della fossa nasale. Subbiettivamente 
oltre al senso di tensione della guancia, l’ammalato prova come un senso di sec- 
chezza e prurito alla narice sinistra. 

Adatta cura, espletata giornalmente per circa tre settimane, oltre a produrre 
la regressione dei primi sintomi della risipola facciale, ha portata la guarigione 
completa della rinite secca anteriore. 


Il quadro clinico che abitualmente riscontrano i rinologi è il seguente: L'am- 
malato ricorre al medico per un arrossamento limitato alla punta del naso ed un 
senso di puntura, di tensione nella stessa regione. La rinoscopia anteriore eseguita 
coi comuni metodi trova un naso perfettamente normale, salvo un po’ di muco 
raggrumato sulla testa del turbinato inferiore o medio o sulla parte inferiore del 
setto. Egli è che la lesione, per lo più una piccola ulcerazione od un forancoletto, 
si localizza nel recessus apicis nasi, punto accessibile alla vista per mezzo della 
rinoscopia media od esterna, cioè guardando su uno specchio laringoscopico ap- 
plicato al davanti dell’orifizio narinale e su cui si riflette con altro specchio col- 
lettore la luce di una lampada. 
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Una buona medicatura eseguita a tempo fa scomparire in 24-48 ore ogni feno- 
meno morboso; lasciata invece a sè, la risipola si estende alle guancie, alle pal- 
pebre, ma non ha carattere molto invadente, restando per lo più limitata ad una. 
metà della faccia. La medicatura che noi applichiamo con ottimo risultato con- 
siste: 1) nel distacco delle croste per mezzo di tamponi bagnati în acqua tiepida; 
2°) apposizione, nel recesso del naso, di un tampone di cotone o di garza bagnata 
nel sublimato corrosivo all'1 p. 1000, che viene lasciato in sito per circa un quarto 
d'ora; 39) applicazione biquotidiana su tutta la superficie dell’aditus delle narici 
di pomata al precipitato bianco al 10 p. 100, specie nel recesso apicis nasi. La cura 
deve essere continuata per una settimana dopo la guarigione della risipola. 


10. — Episrassi. 


I casi curati di epistassi furono 28, dei quali 25 in militari, e 8 in borghesi. 
Considerando solo i primi per rispetto alla stagione în cui si sono prodotti, li 
abbiamo riscontrati: in gennaio 0, in febbraio 1, in marzo 8, in aprile 2, in 
maggio 5, in giugno 5, in luglio 1, in agosto 0, in settembre 0, in ottobre 2, in 
novembre 2 ed in dicembre 4. In 15 è indicata l'ubicazione del punto sanguinante, 
e cioè nel Zorus Valsalrae in 12, in altro punto del setto in 1, nel vestibolo nasale 
in 1, sull’estremità anteriore del turbinato inferiore in 1. In un sedicesimo caso, più 
che di epistassi, si trattava di faringorragia, poichè il sangue proveniva dalla fa- 
nasale. 


11. — ANOSMIA ED IPOGEUSIA DA TRAUMA DEL CAPO. 


Il paziente il quale ha presentato questi disturbi è il primo dei due, dei quali 
sono riferite le storie cliniche, a proposito della « Commozione labirintica da 
trauma », Rimandiamo quindi il lettore ad essa storia, limitandoci a fare le con- 
siderazioni sul meccanismo dell’anosmia da trauma sul capo. 

L'anosmia o l'ipoosmia da trauma sul cranio non si osserva frequentemente. 
Nelle fratture craniche Ziem ritiene che si abbiano disturbi dell’odorato nel più 
del 5 p. 100, come vorrebbe Kénig. Il meccanesimo si riferisce di solito a frattura 
delle ossa della base, colla lesione di continuità dei nervi e dei bulbi olfattivi. La 
frattura è diretta se il trauma ha colpita la regione anteriore del cranio (come nel 
caso di Hahn), od indiretta — e questo sì ha nel più gran numero di casi — quando 
sono state colpite le regioni occipitale, parietale e temporale: fratture indirette 
della base del cranio, che possono colle loro fessure ledere, oltre gli olfattivi, anche 
gli altri nervi di senso: ottici ed acustici (come nel caso di Carbone). Ed anche 
indipendentemente da fratture, Carbone ritiene che sia piuttosto da attenersi al- 
l'ipotesi di Bergmann, il quale « ammette che nel momento del trauma per con- 
tracolpo si apra la fessura olfattiva, che, per la sua elasticità, riprende il suo posto 
primitivo, si richiude ed in questo modo i nervi olfattivi verrebbero dapprima 
dilacerati, poi contusi, compressi, strozzati, tagliati di netto in corrispondenza dei 
fori della lamina cribrosa » (Gazz. cliniche, 1905, p. 39) od ancora che possa suc- 
cedere uno sminuzzamento della delicata lamina cribrosa con sovrapposizione dei 
frammenti e schiacciamenti e compressione delle fibre olfattive. Noquet ritiene che 
in un certo numero di casi di frattura della base del cranio, con successiva ano- 
smia, si tratti solo di emorragia attorno ai nervi olfattivi od in essi, come opina 
Broechaert che sia avvenuto in un suo caso con temporanea anosmi: 
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Secondo le teorie di Aran, Trélat, Félizet, la lesione della lamina cribrosa del- 
l'etmoide si può avere per trauma sulla regione frontale o sulla regione occipitale, 
chè in quest'ultimo caso, a trauma considerevole, si può produrre una linea di 
frattura che percorra la fossa cerebellare, i piani medio ed anteriore della base 
del cranio, seguendo la sutura petrobasilare, la sella turcica, la lamina cribrosa del- 
l’etmoide (frattura sagittale paramediana della base del cranio di Quénue Tesson). 

Però ancorchè in linea generale non sia più ammessa l’antica teoria di San- 
cerotte e Sabourand, i quali spiegavano la frattura indiretta del cranio — da essi 
paragonato ad uno sferoide — per l'uniforme propagazione a tutti i punti di questo 
sferoide delle vibrazioni prodotte, con consecutiva frattura delle parti ossee meno 
resistenti; resta a vedersi se nel caso speciale di anosuria da trauma sull’occipite 
non si possa produrre per contracolpo esclusivamente la frattura della volta or- 
bitaria, di quella superficie, cioè, la meno resistente della base cranica, senza altre 
lesioni di continuo delle altre superficie ossee. 

Nel nostro caso, dunque, due ipotesi possono essere poste, onde spiegare l’ano- 
smia; o quella appoggiata sulla teoria di Sancerotte e Sabourand, o quella di 
Bergmann, condivisa da Carbone, 

Riesce invece assai difficile lo spiegare i disturbi del gusto nel caso speciale. 
Piuttosto è a domandarsi se essi non preesistessero al trauma per lesione della 
corda del timpano destra, per l'omonima pregressa otite media purulenta. 


12. — ASCESSO DELLA PAROTIDE. 


1° Caso. 21 gennaio 1901. Soldato C. G. d'anni 21, del 83° Fanteria. Il padre ha 
sofferto di affezione auricolare, da cui residuò ipoacusia bilaterale notevole. Il pa- 
ziente ebbe, a 7 anni, la scarlattina, decorsa apparentemente senza complicazioni 
€, a 18 anni, polmonite. D’allora in poi ha spesso sofferto, specie nei cambiamenti 
di stagione, tosse, corizza, dolori alla gola. Russa di notte ed ha avuto enuresi 
notturna sino ad 11 anni. Il 10 dicembre 1900, mentre egli era di sentinella, fu 
improvvisamente colto da forte dolore alla gola, all'orecchio sinistro ed al capo 
per cui ricoverò all'ospedale militare di Firenze, ove ebbe fuoriuscita di pus dal- 
l'orecchio medesimo. Dopo 5 giorni di degenza cotà, gli si manifestò nella regione 
parotidea sinistra una tumefazione, premendo la quale sgorgava pus dal condotto 
uditivo esterno. Esame obbiettivo: facies adenoidea caratteristica, condotto uditivo 
esterno pieno di pus. A circa un centimetro dal meato si nota un tumore di co- 
lorito roseo, che collo specillo cede facilmente alla pressione e che si riconosce 
prendere attacco alla parete inferiore del condotto lasciando libera la parete su- 
periore. Tonsilla faringea, di consistenza pastosa, che riempie tutta la rino faringe, 


Diagnosi: Otite media purulenta subacuta sinistra, ascesso della parotide, carie 
+ polipo del condotto, vegetazioni adenoidi. 


2° Caso. 6 febbraio 1904. Maggiore X. Uno zio paterno mori di cancro della lin- 
gua, Nel 1852 il paziente contrasse due ulceri, di natura dubbia; non fece mai cure 
specifiche. È bevitore moderato, ma fumatore sfrenato. È di costituzione e nutri- 
zione generale mediocri. Da un anno ha tumefazione della regione parotidea si- 
nistra, la cui cute, non arrossata, è alquanto tesa; la palpazione non è dolorosa. 
Sia col massaggio della regione, sia facendo aprire la bocca al paziente e stirando 
un po’ in avanti la guancia si vede uscire dal dotto di Stenone la saliva, con cou- 
secutivo aflosciamento della tumefazione, che ricompare dopo alcune ore. La re- 
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gione parotidea destra è apparentemente normale. Si palpano piccoli ganglii nelle 
due regioni cervicali laterali. 11 cateterismo del dotto di Stenone sinistro si fa bene: 
la saliva apparisce quasi limpida, con qualche fiocchetto di muco, Da culture in 
agar, brodo e gelatina si isola lo streptococco conglomerato; alla prova biologica, 
due conigli iniettati con tali liquidi culturali non muoiono; l’esame microscopico 
della saliva dimostra corpuscoli di pus (tenente medico Rizzuti). L'esame chimico 
della saliva parotidea dà una reazion» debolmente acida, rodanato potassico in 
quantità normale, albumina in discreta quantità, traccie di acido nitroso. 


L'importanza del nostro primo caso sta nella sua estrema rarità: di fuoriu- 
scita del pus dell'accesso parotideo nel condotto uditivo esterno. Politzer riferisce 
il caso di un uomo di 25 anni, nel cui condotto uditivo destro (porzione ossea 
della parete inferiore) eravi una fistola, da cui fuoriusciva della saliva della cor- 
rispondente parotide, specialmente nella masticazione. E Prota cita un caso di pa- 
rotite epidemico bilaterale suppurata con apertura nel condotto uditorio esterno. 
Null'altro in letteratura, almeno a nostra conoscenza. 

Pure rarissime sono le flogosi parotidee di natura apparentemente primarie; 
quelle in cui non havvi la benchè minima affezione, generale o locale, rilevabile. 
Briquet cita un caso di parotite suppurata in un neonato; Ewing un caso di pa- 
rotite ricorrente, per 10 anni, in un ragazzo godente altrimenti ottima salute; 
Merlo un caso d’infiammazione purulenta di tutte le glandole salivari; Carr un 
caso di parotite primitiva suppurata, in un uomo di 79 anni, gottoso, dopo uno 
sforzo non comune, e con esito letale; Lavrand un caso parotite cronica sup- 
purata ed infine Remouchamps un caso di parotite cronica muco purulenta (pio- 
scialorrea benigna della parotide) in un uomo di 86 anni, il quale ne era affetto 
sino dall'infanzia, senzachè la sua salute avesse per altro sofferto, ed il cui padre 
ne era stato pur egli ammalato. 

Il nostro secondo caso si approssima a quello di Remouchamps; certo si dif- 
ferenzia dalla ritenzione salivare per calcoli, dalla parotidite canalicolare di Cns- 
saignac, che si manifesta con secrezioni « ad accessi » e dalla parotidite canali- 
colare fibrinosa di Kussmaul, che si manifesta colla periodica espulsione di tappi 
fibrinosi e successivo scolo di saliva purulenta, diminuzione della tumefazione 
parotidea, specialmente per la masticazione al momento dei pasti. 

La patogenesi dei nostri casi è oscura. Verosimilmente si tratta di un'infe- 
zione streptococcica, ascendente dalla bocca, lungo il dotto di Stenone. Nel secondo 
caso l'agente patogeno è stato soffocato dalla resistenza dell'organismo — viru- 
lenza negativa sugli animali da esperimento — sicchè la sua azione si è esplicata 
con una maggiore attività degli acini parotidei, con ipersecrezione di saliva, mi- 
sta a pochi globuli di pus. 

Il secondo paziente è stato rivisto negli anni successivi (1905, 1906). Benchè 
nessun'altra cura fosse stata istituita, tranne il massaggio metodico locale, la tu- 
mefazione della regione parotidea e la ipersecrezione salivare sono scomparse. Lo 
stato generale è sempre stato ottimo, nè localmente vi è mai stato il menomo 
sintomo di reazione infiammatoria, con tendenza a suppurazione. 


13. — BALBUZIE E VEGETAZIONI ADENOIDI. 


Riferiamo questo caso di concomitante balbuzie e ipertrofia della tonsilla fa- 
ringea per dimostrare l’importanza dell'esame rinoscopico nella valutazione me- 
dico-legale della balbuzie: 
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18 aprile 1901. Inscritto B. C. d'anni 20, del 54° Fanteria. Afferma di essere 
balbuziente dall'infanzia e di risentire, parlando, un senso di costrizione alla gola, 
Obbiettivamente, durante la fonazione, si notano contrazioni cloniche del muscolo 
orbicolare delle labbra e dei muscoli facciali, che vi convergono, e specialmente 
nella pronuncia dell’ r. Non è in casodi gridare « allarmi ». Il difetto diminuisce 
nel canto. L'esame della bocca e della faringe rivela un palato ogivale e l’iper- 
trofia delle tre tonsille, 


Kafemann su 151 balbuzienti trovò il 46 p. 100 aifetti da vegetazioni ade- 
noidi; Brat negli scolari balbuzienti ne trovò il 45-50 p.100 e Zwillinger il 28 p. 100. 
Indipendentemente dalla presenza di vegetazioni adenoidi Gutzmann ha rilevato 
che, nei balbuzienti stenotici nasali, la balbuzie peggiorava per l'aumento del di- 
fetto nasale, p. es. per sopravvenuto raffreddore e che non appena colla cocaina 
si ristabiliva la permeabilità del naso; la balbuzie si attenuava o scompariva; 
dippiù in alcune persone già balbuzienti, egli potè riprodurre nuovamente il di- 
fetto, ostruendo il naso con tamponi di ovatta 

Però il rapporto tra vegetazioni adenoidi e balbuzie non è un rapporto diretto 
di causa ad effetto: le adenoidi agiscono solo come causa predisponente (Winkler, 
Zwillinger). E difattì gli autori sono ben lontani dall’accordarsi sulla patoge- 
nesi della balbuzie. Taluno ritiene questa come una nevrosi spastica di coordina- 
zione, che si manifesta spesso nella prima infanzia in persone nevropatiche per 
eredità, in seguito ad emozioni improvvise. 

Ma non è meno clinicamente dimostrato che la esportazione delle vegetazioni 
adenoidi ha spesso portata la guarigione della balbuzie, specie quando l’opera- 
zione fu fatta prima dei 15 anni (Gavello, Arslan, Zwillinger, Grossard, Kafe- 
mann, Boisviel), 


14. — VEGETAZIONI ADENOIDI ED ENFISEMA POLMONARE. 


4 dicembre 1905, Allievo ufficialo medico V. L, d'anni 26, della Scuola d’Applica- 
zione di sanità militare. Gentilizio puro. Non ha avute le comuni malattie esan- 
tematiche, Riferisce che sino dall'infanzia ha sofferto di accessi asmatici, di 
lunga durata, specie di notte. Nove anni fa fu operato di turbinotomia inferiore 
destra e di esportazione della tonsilla faringen ipertrofica; con consecutiva di- 
minazione di frequenza e d'intensità dei suddetti accessi. Ora questi, in seguito 
alle prime fatiche della vita militare, sono ricominciati in modo subcontinuo. 

La rinoscopia anteriore e posteriore rivelano le traccie degli accennati atti ope- 
rativi. Non v'è dilatazione del cuore; però evidente enfisema polmonare. 

Riformato. 


L'interesse di questo caso sta nella coincidenza rarissima delle vegetazioni ade- 
noidi coll’enfsema polmonare. Per quante ricerche noi abbiamo potuto fare in 
letteratura, non abbiamo trovato che il caso di Peano in un ragazzo di 4 anni e 
7 mesi. Ed è tanto più curiosa questa rarità di coincidenza, quando si pensi che 
sperimentalmente colla chiusura completa del naso negli animali (cani, conigli) 
gli autori sono riusciti a riprodurre l’enfisema (Bullara, Cousteau, Cervello, Ru- 
gani). Del resto Abrams aveva trovato l’enfisema dipendente da affezioni nasali, 
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Marfan, Baginsky e Virchow contestano tuttavia l'origine direlta nasale o naso- 
faringea dell’enfisema, ne ammettono invece l’azione indiretta per l'asma prodotta 
dall’affezione nasale o faringea. Nel nostro caso pare che effettivamente la cosa 
si sia così passata. 


15. — Icrus LARINGEO. 


5 novembre 193. Furiere maggiore S. S., d'anni 29, del 38° Fanteria. Il padre è 
vivente e sano. La madre è soggetta ad accessi nervosi; verosimilmente isterici, 
manifestatisi, pare, in seguito a malattia uterina. Una sorella soffre di oligoemia. 
Il paziente, da bambino, soffri di vertigini, di poca durata, per le quali cadeva a 
terra, Non è sifilitico, ma bevitore e fumatore smoderato. Sette anni addietro, 
cominciò ad avvertire disturbi della loquela, consistenti nell'impedimento della 
giusta formazione delle parole: così, ad es : invece di dire « pane» pronunciava 
« nape ». Tali disturbi, che ogni volta duravano da mezz'ora ad una mezza gior- 
nata sì presentarono dapprima a lunghi intervalli di tempo sino a due anni e 
mezzo or sono, allorquando si fecero più frequenti. In questo periodo di tempo, in 
cui tra l’altro riposava pochissimo per recarsi di notte a convegni amorosi, un 
giorno, mentre leggeva, improvvisamente avverti un senso di costrizione alla 
gola, assoluta impossibilità di parlare e venne preso da vertigini, onde cadde a 
terra, con perdita completa della coscienza, perdita della durata di circa mezz'ora. 
Tali accessi si ripeterono ad intervalli più o meno lunghi. Il paziente ne avverte 
la comparsa, per una sensazione di trafittura alla testa ed alla nuca ; talora evita 
il loro manifestarsi con movimenti del capo. Gli accessi insorgono di solito dopo 
l'abuso di bevande aleooliche, dopo strapazzi e lunghe esposizioni al sole. Da un 
anno il S.S. ha senso d'irritazione alla gola, emette molta saliva cogli sforzi di 
tosse. Negli ultimi tempi le diflicoltà della pronunzia erano più frequenti Una 
cura di pennellazioni di acido lattico, di glicerina iodica, come pure la sospensione 
del fumare, ed il bere moderato hanno prodotto un miglioramento, diminuendo la 
durata di ogni singolo accesso. 

Attualmente all'esame obbiettivo, le condizioni generali del paziente sono ab- 
bastanza buone; la tonsilla linguale è rappresentata da ammassi di follicoli nelle 
fosse glosso epiglottiche. Si prescrive una cura interna di bromuro potassico, a 
dosi alternativamente crescenti e decrescenti ed una cura locale di pennellazioni 
della faringe e del dorso della lingua con protargolo al 4 p. 100. 

Ietus laryngis di Cartaz, « vertigine laringen » di Charcot, « sinsope laringea » 
di Armstrong, « sincope da tosse » di Eichhorst, è affezione relativamente rara ed 
il cui primo caso noto fu descritto da Charcot. Nel 1897 Lermoyez e Boulay ne 
contavano appena una cinquantina di casi. A questi, percorrendo la letteratura, 
possiamo aggiungerne altri 34 I casi pubblicati in Italia sono quelli di Bianchi, 
Massei, D'Aguanno, Gradenigo (3 casi), Sgobbo. È affezione propria degli uomini 
{47 sui 50 raccolti da Lermoyez e Boulay) e dell'età matura, dai 80 ai 60 anni, ma 
più specialmente ancora dai 40 ai 50. Gradenigo (Atti del V Cong. della Soc. ital. 
di laringologia, p 55) descrive così la sindrome dell'accesso: « Un prurito della 
laringe provoca alcuni colpi di tosse ed il 1nalato perde ad un tratto la conoscenza 
in modo da cadere in terra, se non viene sostenuto; la perdita della coscienza dura 
un tempo brevissimo, talora per alcuni secondi, » non si manifestano sintomi di 
spasmo glottideo; si nota invece una congestione rapida della faccia, seguita da in- 


CASUISTICA CLINICA 617 


tenso pallore Non raramente, durante la perdita di coscienza, si osservano dei veri 
movimenti convulsivi clonici di solito bilaterali e preferibilmente della faccia e 
delle braccia: vere trepidazioni (Lermoyez e Boulay). 

Subito dopo il breve accesso, che talora assume la parvenza di una così detta 
«assenza epilettica, » il paziente non osserva aleun disturbo e continua per lo 
più nelle sue occupazioni. La frequenza degli accessi è estremamente varia; men- 
tre talvolta si ha un unico accesso; altre volte si hanno accessi ad intervalli 
brevissimi: 12-15 in una giornata: altra volta ancora ad intervalli lunghissimi 
di tempo: 15-20 anni. 

L'ictus si osserva in modo rudimentale anche nei soggetti normali, maggior- 
mente nei soggetti: 4) con esagerata eccitabilità della mucosa delle prime vie 
‘aeree per fenomeni infiammatori acuti ed alterazioni catarrali croniche del naso, 
della faringe, della laringe e della trachea: asma (Moncorgé, Garel e Collet, Bar- 
tels, Burchard), tosse asinina (Avellis, Adler, Gleitmann, Massei, D’Aguanno), 
enfisema (Bédos), tubercolosi laringea (Sgobbo), tubercolosi polmonare (Mort); 
B) con alterazioni del sistema nervoso: epilessia (Gray, Bianchi, Schwarz), tabe; 
€) con alterazioni del sistema vascolare: arteriosclerosi (Schénfeld, Mort), an- 
gina pectoris (Hampeln), aneurisma dell'arco dell'aorta (Vial); D) con affezioni 
del ventricolo: catarro gastrico (Masucci); E) con manifestazioni artritiche: dia- 
bete, gotta, reumatismo, ecc.: F°) alcoo! 

È però indubbio che in certi casi la laringe è perfettamente normale, nè sono 
«dimostrabili cause predisponenti apprezzabili, nel qual caso si parla di «ictus 
essenziale », a differenza dell’«ictus sintomatico », distinzione che Lermoyez e 
Boulay ritengono per altro di interesse affatto mediocre dal punto di vista se- 
miologico, non permettendo i caratteri dell'accesso di stabilire di per sè soli se si 
ha a fare coll’una o coll’altra varietà. 

Patogenesi: 

1) Charcot paragonava la sindrome dell'ictus laringeo alla vertigine auri- 
‘colare di Ménière, ma tale paragone non regge perchè nell’ ictus non si hanno 
mausee o vomiti. 

2) Bianchi ha considerato l'ictus quale manifestazione epilettica, così pure 
Schwarz, Bartels e London Carter Gray, il quale lo considera come una epilossia 
jacksoniana, limitata ai muscoli laringei e Schénfeld, il quale ultimo autore ri. 
tiene che nell’ictus laringeo si tratti verosimilmente di un accesso epilettico ad 
aurea laringea. Contro questa ipotesi di diretta relazione tra epilessia ed ictus, 
come di causa ad effetto, Lermoyez e Boulay fanno notare che «il solletico del- 
l’inizio avrebbe un'origine centrale e non periferica, l'irritazione del pneumo- 
gastrico si trasmetterebbe al bulbo e di lì ai centri moderatori e eccitomotori 
delle protuberanze, dei peduncoli, e per le fibre emananti da questi ultimi, alla 
corteccia cerebrale, origine dell'epilessia. 

I malati colpiti dall'ictus sono di solito gianti all’età media senza alcuna pre- 
cedente manifestazione epilettica, le convulsioni delle membra mancano nella metà 
dei casi, la congestione precede di solito il pallore, al contrario di ciò che suc- 
cede nell’epilessia, dippiù, un carattere dell’ ictus è l’assenza dei distinti fenomeni 
di depressione e spossamento costanti dell’epilessia, anche larvata ». (Zraité de 
pathol. gin. de Bovcnarp. T. IV, p. 477). 

3) Mac Bride spiega la sindrome dell'ictus colla teoria « circolatoria » cioè 
<on una iperemia passiva momentanea del cervello, causata dalla tosse, dalla quale 
iperemia risulta un offuscamento intellettuale passeggero. 
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4) Teorie « meccanico-riflesse ». Garel e Collet, Schadewalt ritengono trat- 
tarsi di un’eccitazione del nervo laringeo superiore, che agisce sui centri supe- 
riori sia per mezzo del cuore, eccitando il suo centro moderatore, sia agendo sul 
centro espiratorio, provocando così scosse violenti di tosse che modificano contem- 
poraneamente la pressione intratoracica e la circolazione cerebrale. Gradenigo, 
basandosi sugli intimi rapporti del fascio respiratorio del ricorrente coi nervi 
cardiaci, rapporti dimostrati da Onodi, esprime l'ipotesi che l’eccitazione possa 
seguire la via dei ricorrenti e che così possa trasmettersi direttamente un’azione 
inibitrice sui nervi cardiaci, senza la partecipazione diretta dei centri bulbari. 

Nel nostro paziente, v'era evidentemente eredità nervosa dal lato della madre; 
dippiù la caratteristica degli accessi era la lunga loro durata. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 
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F. KornFeLD.— Coliurla e ooli-tossiemia. — (Wienermedizinische Wochenschrift 
n. 22, 23 e 24, maggio e giugno 1908). 


Rilevando l’importanza assunta in questi ultimi anni, tanto in urologia che in 
patologia medica e ginecologia, dallo studio della batteriuria e nel senso stretto 
urologico coliuria, sorto e svoltosi in poco più di 15 anni, l'A. in base ai suoi re- 
centi lavori si propone di trattare sinteticamente del comportamento dell'urina 
in tale forma morbosa e del complesso sintomatico relativo. 

La pura batteriuria vescicale o colibatteriuria è contrassegnata dalla presenza 
di un’enorme quantità di b. coli nell’urina emessa di recente, la quale è sempre 
di reazione acida e, pur contenendo pochissimi leucociti, manca degli elementi 
figurati e dei principî chimici patologici che possano giustificare il sospetto di 
una affezione infiammatoria delle vie urinarie e dei reni. Ben differenti sono in- 
vece quei casi di batteriuria dove nell’urina si rinvengono streptococchi, stafilo- 
cocchi isolatamente o assieme al b, coli più di rado al b. tifico, a quello della 
tubercolosi e ad altri microorganismi; casi che rappresentano una transitoria eli- 
minazione di germi i quali hanno esplicato la loro azione patogena in organi o si- 
stemi già affetti o che lo sono tuttavia. 

E devesi distinguere anche la colibatteriuria dalla pielite, cisto-pielite o cistite 
con presenza nell'urina di b. coli, inquantochè questa nelle dette affezioni contiene 
gli elementi proprî del processo flogistico che assolutamente mancano nella prima 
forma, dove l'urina uppena emessa oltre alla spiccata reazione acida, già notata 
(che persiste lungamente anche per mesi e în recipienti scoperti) presenta sgra- 
devole odore speciale come di sostanze organiche in lieve grado di decomposizione 
mai però ammoniacale, e marcatissimo intorbidamento. Mancano pure i prodotti 
della fermentazione ammoniacale (ammoniaca, fosfato ammonico-magnesiaco, car- 
bonato d’ammonio), perchè il b. coli in questa circostanza non solo non provoca 
flogosi della vescica e scomposizione dei principî chimici nell’urina, ma ostacola 
lo sviluppo degli altri germi capaci di decomporre l’urina, per le sostanze acide che 
esso produce in abbondanza. 

Si riscontrano però di sovente alla superficie di tale urina fiocchi biancastri di 
muffe, specialmente se il recipiente o il turacciolo non erano ben puliti. 

La vera batteriuria vescicala non si propaga alla sezione superiore delle vie 
urinarie; sorge in vescica e ivi si localizza per anni e decennî senza interessare 
pelvi e reni, sicchè, come si è potuto constatare in molti casi, mentre l'urina tratta 
dalla vescica è torbida e ricchissima di b. coli, quella raccolta dagli ureteri è 
limpida e assolutamente sterile. 

L'urina torbida per b. coli, Insciata a sè per un certo tempo, mostra sul fondo 
del recipiente un sedimento biancastro o giallastro che in alto assume aspetto di 
nubecola o fioccoso a spirale (specialmente agitando il recipiente). 
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Non di rado si scorgono così masse di b. coli agglutinati, e in fondo al vaso 
grumi di color porporino per la presenza del cosidetto rosso batterico (indigorot). 
L'’intorbidamento non scompare col riscaldamento, né con gli acidi e la soluzione 
potassica; i bacilli riscontrati al microscopio non resistono al Gram e possiedono 
le proprietà culturali caratteristiche del b. coli (coagulazione del latte, fermenta- 
zione del lattosio, produzione di acidi, reazione dell’indolo). Circa la loro viru- 
lenza, si è visto che l’inoculazione negli animali non riesce pericolosa: senza 
gravi conseguenze furono talvolta iniettati 2 c.* di materiale, tal altra si ebbe 
formazione di ascesso con presenza del b. coli nel pus, raramente però setticemia 
mortale per flogosi da embolia. 

Della colibatteriuria, considerata quale affezione dell'apparato uro-genitale, si 

inguono varie forme e di vasta intensità (f. lievi e transitorie, f. subacute e gra- 
sime, forme con decorso lunghissimo) 
Può insorgere secondariamente nelle malattie renali e della pelvi a sintomi 
assai miti, come pure può determinare primariamente una cistite con successiva 
propagazione del processo flogistico agli ureteri e ai reni: in altri casi di catarro 
vescicale, come ad es. negl'individui con ipertrofia prostatica o sofferenti di riten- 
zione incompleta d’urina da lungo tempo per cui devesi ricorrere al cateterismo e 
ai lavaggi, il b. coli può impiantarsi secondariamente nella vescica, dando luogo 
così ad una infezione mista. 

Ben distinto da questo è l’altro gruppo di forme della colibatteriuria, di ori- 
gine ematogena, nelle quali rene, pelvi e vescica sono il sito d'invasione. 

Un terzo gruppo è rappresentato dai casi di origine enferogena, e in essi i 
germi restano localizzati nella vescica senza mai risalire per le vie superiori uri- 
narie. Questa coliuria vescicale pura ha durata lunghissima (da 10 a 20 anni), e 
nella maggior parte dei casi l’invasione ha luogo per migrazione di masse abbon- 
danti di b. coli dal colon in vescica attraverso il connettivo e gli spazi lacunari 
del cellulare prerettale attorno alla prostata e alle vescicole seminali, fors'anche 
direttamente per i linfatici mai però per via sanguigna, avendo e ricerche di 
R. Kraus, Markus e altri escluso recisamente quest'ultima possibilità in tali casi. 
Basta spremere la prostata per avere notevole intorbidamento dell'urina: il succo 
prostatico, ottenuto con la spremitura, sui mezzi colturali dà sviluppo a nume- 
rose colonie di b. coli. » 

Per quanto risulta all’A. da ricerche proprie, il b. coli in questi casi invade 
la vescica immune da flogosi e tale coliuria, pur non essendo in coincidenza me- 
diata o immediata con la blenorragia, si riscontra quasi sempre su individui che 
soffersero una o parecchie volte detta affezione e relative complicazioni che ne pro- 
lungarono la durata. Di solito l’affezione blenorragica è già guarita da 10-15 anni, 
quando nell’urina si rileva l'abbondante quantità di b. coli migrata in vescica 
certamente attraverso i tessuti prerettali, alterati evidentemente e presumibilmente 
nella loro struttura dal processo gonorreico che si svolse in organi tanto vicini. 

Occorrendo un periodo di molti anni dal decorso di una blenorragia con o senza 
complicazioni prima che si manifesti la pura coliuria vescicale, si spiega facil- 
mente perché si registri solo qualche raro caso di questa entità morbosa tra la 
numerosissima falange di blenorragici che frequentano gli ambulatori e i dispen- 
sarî celtici, e la si consideri come un'affezione casuale, rara e trascurabile e 
appunto perciò assai di frequente misconosciuta. 

Nelle donne durante la gravidanza e il parto, come anche nel decorso di alcune 
affezioni dell’utero e anne: può aversi la batteriuria vescicale, non di rado ema- 
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togena, con propagazione dell'infezione dalla pelvi renale lesa primariamente e 
dove furono riscontrati focolai embolici ed infarti della mucosa. 

Dopo avere riferito brevemente un caso di coliuria in una ragazza sedicenne 
che nello stato di completo benessere fu presa da febbre e sintomi imponenti ge- 
nerali della durata di circa 2 settimane, l’A. fa rilevare che nel decorso della 
batteriuria si verificano di tempo in tempo intercorrenti alterazioni dello stato gene- 
rale che dipendono esclusivamente dalla medesima e ricordano l’inizio di una grave 
malattia infettiva (malessere, prostrazione, dolentia alle membra, senso di freddo, 
brividi, elevazione rapida di temperatura, inappetenza, vomito frequente). Questi 
disturbi allarmanti però dopo 12 ore, al massimo 20, cessano con sudore e, tal- 
volta, con una o più evacuazioni diarroiche, lasciando l’infermo fortemente spos- 
sato come il malarico dopo l’accesso febbrile. La funzione gastrica è per alcuni 
giorni alterata; ma dopo breve tempo torna a riacquistarsi il senso di benessere 
generale, pur continuando l'emissione di urine cariche di b. coli. 

Tali attacchi non sono assolutamente costanti in ogni caso di colibatteriuria, 
nè si manifestano sempre con fenomeni d’intensità e reazione organica ugnali nei 
diversi ammalati, ma possono anche esplicarsi in forma abortiva (forte brivido, 
inappetenza, pesantezza al capo, sonno agitato, e in altri casi sensazione di freddo, 
disturbi digestivi, irregolarità dell’alvo, spossatezza accentuatissima). 

Avendo agio di seguire per più di 15 anni il decorso di taluni casi sin dal 
loro inizio, riesce facile risolvere parecchie questioni mercè accurate ricerche bat- 
teriologiche, chimiche e fisiche; e l'A. tra i numerosi soggetti (15) tenuti in osser- 
vazione riferisce, come esempio, la storia clinica di un solo, un medico che, affetto 
dalla malattia, ne notò diligentemente le manifestazioni su sè stesso, 

Degli altri casi molto simili al precedente l'A. segnala soltanto uno che pre- 
sentava accessi della durata di 14 giorni come la ragazza sopra menzionata. 

Il modo brusco d’insorgere e il quadro sintomatico degli attacchi in questione 
dimostrano trattarsi di una forma morbosa tossica, e la loro breve durata con il 
ritorno relativamente rapido del benessere generale fan pensare ad una tossina di 
virulenza assai limitata e presto esauribile. 

La febbre della coliuria somiglia moltissimo alla reazione febbrile detta in 
urologia febbre uretrale o da cateterismo, con la differenza che la prima sorge 
spontaneamente e suole accompagnarsi a fenomeni allarmanti che mai si notano 
nella seconda. Si differenzia dalla f. ricorrente per l'assenza degli spirilli e dalla 
malaria per quella del plasmodium nel sangue e per la lunghezza degl’intervalli 
tra un accesso e l’altro (da 2 a 6 settimane): gl’intervalli più lunghi si hanno 
quando, nella fase terminale del processo morboso, gli accessi tendonoa scomparire. 

La piemia gonococcica e Ja febbre settica dei processi suppurativi più o meno 
gravi nulla di comune hanno con la febbre da coliuria. Manca anzitutto la secre- 
zione 'uretrale e costantemente la presenza di gonococchi, anche con prova cultu- 
rale nella secrezione ottenuta spremendo la prostata e le vescichette seminali: 
l’infezione gonococcica poi è di durata più lunga e dà luogo a metastasi e a com- 
plicazioni articolari, muscolari, a tenosinoviti, ad infiammazione delle sierose (en- 
docardio principalmente). Nè è da supporre che gli accessi febbrili della coliuria 
a così lunghi intervalli dipendano da assorbimento di tossine dei piccoli focolai 
lacunari purulenti della prostatite che talvolta decorre senza sintomi e non sempre 
si riscontra nella coliuria quale esito di pregressa blenorragia. 

Dovendo quindi ammettere una tossiemia da b. coli, di che natura sarebbe la 
tossina in questione? L'A. opina che sia rappresentata dagli acidi prodotti dal 


622 RIVISTA MEDICA 


b. coli, e la colitossiemia sia quindi un’intossicazione acida analogamente a quanto 
si constata nel diabete, quantunque si possa obiettare a tale ipotesi che difficil- 
mente in un’intossicazione simile verificansi intervalli in cui è pochissimo o per 
nulla alterato lo stato generale, come avviene nella colibatteriuria. Sembra trat- 
tarsi di un acido molto affine all’ippurico e formante grossi cristalli: se desso si 
produca nell’urina o nei tessuti, non è ancora possibile stabilire. 

Il Kraus ha paragonato le colture di b. coli ricavate dall’urina con quelle otte- 
nute dalle feci di uno stesso soggetto circa il loro potere di agglutinazione, e con 
il Biicker sta ricercando la determinazione dell'indice opsonico del sangue e la 
variabilità del medesimo. I risultati non sono ancora noti e altri studî sull’argo- 
mento sono tuttora in corso. " 

L'A. ricordando un caso, già da Ini pubblicato, di un coliurico che nonostante 
la sospensione di ogni cura per più di un anno e mezzo, cominciò ad emettere 
urine limpide, fa notare che la guarigione è rara e che di solito nelle urine ridi- 
ventate limpide si vedono fiocchetti in sospensione come sfilaccichi, i quali in 
terreni di cultura danno sviluppo a colonie di b. coli. Queste urine dopo 24-48 ore 
ridiventano torbide, aumentano gradatamente d’acidità e riacquistano i caratteri 
dell’urine proprie dei colibatteriurici. 

Conelude infine che il complesso sintomatico febbrile dipendente dalla coliuria 
costituisce un'entità morbosa autonoma, la coli-tossiemia, che dev'essere staccata 
dal capitolo insufticientemente chiaro e poco illustrato ancor oggi della setticemia 
criptogenetica che perciò forse verrà a subire una notevole limitazione nella casui- 
stica clinica. G. MASSARI. 


Dottor. G. PoLito. — L'influenza del raggi solari sul sangue. — (Gazzetta in- 
ternazionale di medicina, ece., Napoli, 26 luglio 1908, n. 28). 


L'A., dopo aver rapidamente accennato alle ricerche, non molto numerose, che 
per l'addietro furono fatte sull'argomento parla dei suoi esperimenti coi quali 
ha cercato di conoscere quali modificazioni si possono ottenere nel sangue di ani- 
mali esposti per diverso tempo ai raggi diretti del sole. 

Gli animali scelti per le esperienze furono i conigli, il tempo della esposizione 
da 45 minuti ad un'ora e la temperatura al sole variabile da 33' a 42". 

1 conigli esposti ai raggi diretti solari mostrano un notevole aumento di 
corpuscoli rossi da 6 ad 800.000 per un mme. di sangue, un moderato aumento 
del tasso emoglobinico e dei leucociti, i mononucleati si riscontrano in propor- 
zioni maggiori che non normalmente. Tali modificazioni sono fugaci e la durata 
dell’applicazione non ha importanza sugli effetti di essa, 

L'A. crede che per produrre tali effetti sugli animali da esperimento la luce 
solare agisca come luce e come calore, ma più specin]Ìmente come luce, ed a con- 
forto di questa sua opinione cita il fatto che nelle sue esperienze un coniglio 
nero, che pel colorito della sua pelliccia meno risente lo stimolo luminoso della 
luce, pur risentendo quello del calore non ha presentato variazioni di rilievo nei 
diversi esami di sangue praticati nelle stesse condizioni di esperimento degli 
altri animali. 


L. MAZZETTI. 
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‘0. Rossi. — Contributo allo studio dei « sieri neurotossici » e delle tossine 
da essi provocate sul sistema nervoso — Siero isoneurotossico. —(Ri- 
vista di patologia nervosa e mentale, Firenze, settembre 1907, fasc. 9). 


L'A. riprendendo gli studi del Centanni, Delezenne, Ravenna, Armaud-Delille 
ed altri, iniettò in cavie emulsioni in siero fisiologico di sostanza cerebrale di 
cane e trovò che mentre le iniezioni per via endovenosa riuscivano innocue, quelle 
per via endoperitoneale producevano intensi fenomeni tossici e che dal sangue 
degli animali che sopravvivevano, si poteva estrarre un siero dotato esso pure, 
se iniettato intracerebralmente nel cane, di alto potere tossico. 

Questo, alla dose di 0,18 a 0,80 cme., produce una sindrome caratterizzata da 
un immediato periodo stuporoso, susseguito da un secondo convulsivo a tipo epi- 
lettico e per ultimo da morte. 

I fenomeni apparvero sempre più intensi, più gravi e più rapidamente mor- 
tali (da 2 a 4 ore) se il siero neurotossico era il derivato di iniezioni nella cavia 
di sostanza cerebrale grigia di cane, anzichè di sostanza cerebrale bianca (morte 
da 6 a 8 ore). 

Inoltre l’A. potè rilevare che, iniettando nelle cavie siero neurotossico, pei cani 
si poteva estrarre un siero capace di privare della sua tossicità una dose mor- 
tale del primo e cioè si formava un siero antineurotossico. 

Tentò poi la produzione di sieri isoneurotossici ed osservò che, iniettando alle 
cavie emulsione di encefalo di cavia, si produce un siero neurotossico per le cavie; 
che il medesimo non ha azione del tutto specifica, potendo, come il siero prepa- 
rato dall’A., produrre fenomeni abnormi, tanto nella cavia, che nel cane, e che 
non tutte le proprietà di questi sieri concordano con quelle che possiede il siero 
cicolitico tipico, cioè lo siero emolitico. 

Importanti apparvero per ultimo le alterazioni anatomiche, le quali si dimo- 
strarono sempre costanti e assai manifeste. Le più gravi interessano il sistema 
nervoso, ove si notano principalmente numerosi fatti d’infiltrazione vasale e piale, 
rappresentati dalla presenza di polinucleati, linfociti, forme di passaggio e pla- 
smazzelen, inoltre da vera lisi dell'elemento cellulare nervoso. 

Detti fenomeni mancano, iniettando negli animali siero normale di animale 
della stessa specie, il che fa pensare come il siero neurotossico agisca come una 
sostanza tossica qualunque; e cioè producendo un avvelenamento dell'organismo 
in primo tempo, e secondariamente le lesioni del sistema nervoso. 


G. Gambino. 


Benon. — Le amneste. — (Gazette des HOpitaux, giugno 1908). 


L'A., dopo aver data una definizione della memoria, ed aver affermato che essa 
non è nel suo insieme che un complesso di memorie parziali, distingue nel suo 
meccanismo più tempi: 

1° La conservazione o fissazione di certi stati mentali. 

2° La loro riproduzione o evocazione. 

3» Il loro riconoscimento 0 localizzazione. 
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È l'alterazione di tali proprietà diverse, che costituisce le varie amnesie, che 
possono appunto essere a, di conservazione, a. di riproduzione, a. di localizzazione; 
(paramnesie). 

Riassunta poi la classificazione, che delle amnesie ha dato il Garnier, l’A. espone 
una classificazione propria essenzialmente clinica. 

In essa le amnesie sono distinte in rapporto: al loro modo di progredire (a. 
retrograde, anterograde ecc.): alla loro localizzazione in relazione alla vita del 
paziente (a. limitate ad un periodo di tempo, diffuse, disseminate); all’alterazione 
quantitativa della memoria (a. estese in superficie, a. estese in profondità): alle 
alterazioni qualitative della memoria (a. qualitative): alla sistematizzazione delle 
amnesie: alla loro evoluzione: alla loro durata: alla loro patogenesi. 

Cox tale classificazione lo studio clinico dell’amnesico è assai semplificato e, 
con un po’ di metodismo, sarà facile formarsi un’idea esatta dello stato della 
sua mentalità al riguardo. 

L'articolo del dott Benon termina mettendo in guardia gli studiosi contro i 
possibili errori di apprezzamento dei sintomi amnesici, errori che possono esser 
causati dall’automatismo della memoria, dalla tendenza alla fabulazione, dalla sug- 
gestionabilità del soggetto e dagli stati di confusione mentale. G. Meprs. 
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PrinL — Ferita del torace per colpo d'arma da fuoco. — (Archives de med. 
navale, Parigi, 1908, n. 1). 


Un capo operaio meccanico della marina, uomo di 82 anni, si spara a bruciapelo 
con la mano destra un colpo di rivoltella del commercio, di 8 millimetri di calibro, 
nella regione precordiale, praticando così un foro d’entrata nerastro, regolare, ta- 
gliato a stampo, nel settimo spazio intercostale sinistro, a un dito trasverso dalla 
linea mammillare. Nessun forame d’uscita. 

Il ferito viene trasportato all'ospedale in stato di shock, con polso piccolo, profusi 
sudori, pallore del volto, temperatura a 360,7. Si esclude una lesione del cuore, per 
la topografia del foro d'entrata, per la direzione del tragitto e perchè i toni cardiaci, 
benchè deboli, sono regolari. Non si avverano nè emoptoe, nè ematemesi non sin- 
ghiozzo: non esistono segni addominali, come dolori, meteorismo, feci od urine san- 
guinolenti. 

La ferita, ben disinfettata, viene perciò chiusa con un tampone di cotone col- 
lodionato: si somministrano bromuro di potassio ed inalazioni d’etere per calmare 
l’infermo, che viene immobilizzato in buona posizione. 

Due giorni dopo, elevazione leggera della temperatura e segni di versamento 
nella pleura sinistra posteriormente, cui si accompagna spostamento della punta 
del cuore fino al margine sternale sinistro. Con punture esplorative nel nono spuzio 
intercostale sinistro, sulla linea senpolare, si estrae soltanto sangue. 

In settima giornata lo stato generale si aggrava: polso a 100, 40 atti respiratori, 
temperatura a 389,2, aumento del versamento pleurico fino a metà altezza del torace, 
aumento dello spostamento del cuore fin dietro lo sterno: insomma i sintomi di un 
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‘empiema. Il quale viene operato con resezione dell’8° costola, per un tratto di 6 cen- 
timetri, sulla linea scapolare: si ottiene così l’esito di molto sangue. Un profondo 
drenaggio viene lasciato in posto. 

Segue un decorso soddisfacente, cosicchè 45 giorni dopo il trauma si decide di 
ricorrere al metodo dell’iperemia da stasi alla Bier, applicando sulla fistola pleu- 
rale una ventosa aspiratrice. Ciò allo scopo di combattere l’atelettasia polmonare 
e di evacuare il pus che ancora si formasse. Ad ogni seduta si estrae così del sangue, 
mentre, giorno per giorno, l’esame fisico dimostra i progressi dell’ espansione del 
polmone che si va dilatando e ritorna a’ suoi confini normali. In 25 giorni di tale 
cura la fistola si cicatrizza e l’infermo esce guarito, in perfetto stato di salute, con 
leggiero affievolimento residuo del murmure respiratorio nel terzo inferiore del pol- 
mone e con ritorno della punta cardiaca al suo posto. 

La radiografia mostra il proiettile nella doccia vertebrale, verosimilmente in- 
nanzi alle masse muscolari sacro-lombari, tra la 10* e l'11° costola. Esso è dunque 
situato troppo profondamente perchè sia prezzo dell’opera il tentare di estrarlo, 
d'altronde in tale posizione è lungi da ogni organo importante e non può cagionare 
disturbi funzionali. 

Questo caso, descrittoci dal Pfihl, medico capo di 1° classe della marina, viene 
in appoggio dei precetti che, nel 1907, dopo esauriente discussione in seno alla so- 
cietà di chirurgia francese vennero così riassunti dal Quenu, in conformità dei pareri 
della maggioranza degli oratori: nelle ferite del polmone l'intervento chirurgico è 
lecito, ma solo in casi eccezionali. Di regola non si deve dunque intervenire imme- 
diatamente, poichè tutte le probabilità sono in favore dell’emostasi spontanea e 
per la guarigione, sempre che non si pratichino esplorazioni intempestive, nè son- 
daggi, tanto facili a recare infezioni pleurali (J. Lucas-Championnière). Al caso, 
eccezionalmente, si potrà in secondo tempo ricorrere ad una pleurotomia. 

PASSERA. 


M. BoxnetTE. — Mortale frattura del cranio per colpo di palla rotonda 
lanciata a mano. — Fraoture du orne mortelle par coup de boulet rond 
lanoé à la main. — (Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, lu- 
glio, 1908). 


L'A. riferisce, che il mattino del 14 giugno 1907 il sottotenente B., mentre 
sorvegliava l'esecuzione dei giuochi organizzati per la festa del suo reggimento, 
venne colpito dietro l'orecchio sinistro sulla linea curva occipitale a livello dei 
seni cerebrali posteriori da una palla lanciata con falso movimento da un capo- 
rale. Caduto a terra e rialzato dai compagni, potè raggiungere la vicina infer- 
meria sostenuto soltanto perle braccia. Non si constatò nè commozione cerebrale, 
nè fenomeni cerebrali, nè scolo di sangue dall'orecchio e dal naso, non echimosi 
sottocongiuntivali, non offuscamento dell’intelligenza. Il ferito si lamentava solo 
di cefalalgia frontale e di vivo dolore alla pressione nella regione colpita. 

P. 60, T. A. 86.6. Trasportato al suo domicilio alle ore 11 ebbe vomito alimen- 
tare abbondante. 

Alla sera P. 102, T. A. 33,6. Leggero stupore e sonnolenza. Nessun disturbo 
della sensibilità e mobilità. 

Al mattino del 15 giugno. Lingua leggermente paralizzata. Pupilla destra un 
po' dilatata. Edema sottocutaneo nella regione lesa. Non delirio, non convulsioni. 
P. 108, T. A. 388. 


40 — Giornale dî medicina mililare. — Fasc. VIII 
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A sera. Respirazione di Cheyne-Stokes, lingua paralizzata, pupilla destra dila- 
tata. Coma, P. 120, T. A. 39.6. Alle ore 22 respirazione di Cheyne-Stokes accen- 
tuata, cianosi progressiva del viso. T. A. 40.7. Minaccia di sincope vinta con inie- 
zioni, frizioni e respirazione artificiale. Alle ore 8 dopo mezzanotte T. A. 88.7. 
Morte. 

Così il sottotenente in 42 ore morì per trauma al cranio con compressione e ini- 
bizione dei pneumo-gastrici. 

L'A. riferisce il caso non tanto per le circostanze di fatto, quanto per la curva 
ipertermica, che accompagnò questa lesione. 

Billroth segnalò per primo il fatto dell’elevazione di temperatura in un caso di 
fessura del cranio con contusione cerebrale seguito da morte in 24 ore. Charcot 
comparò gli effetti termici dei traumi sul cranio a quelli dell’emorragia cerebrale 
e degli attacchi apoplettici. Duret nei suoi esperimenti sui traumi del cranio in- 
sistè sulle brusche elevazioni di temperatura nei schoc gravi, 

Battle e Horsley credono che l'elevazione di temperatura si ha solo nelle le- 
sioni della faccia inferiore del cervello. 

Guyon figlio ha dimostrato, che l'elevazione di temperatura si può avere anche 
quando la lesione occupa un’altra regione, e che quando compare nelle prime ore 
dopo il trauma è un segno molto probabile di lesione cerebrale e questo ha impor- 
tanza reale per la prognosi. TROIANI. 
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€. Nircu. — Trenta casi di appendicite con peritonite diffusa. — (The Lancet, 
giugno 1908). 


È stato discusso quale sia il migliore trattamento della peritonite consecutiva 
ad appendicite, se la spugnatura a secco del focolaio infiammato, unito, se occorre, 
a parziali irrigazioni locali, ovvero il lavaggio generale della cavità intera del pe- 
ritoneo. Se si tien conto che il daci//o coli è l'agente patogenetico della appendicite 
perforante, con peritonite consecutiva difl'asa; che tale microorganismo provoca 
una rapida ed estesa fagocitosi ; che esso determina pure una rapida degenerazione 
dei leucociti (Dudgeon ef Sargent), ne consegue che col lavaggio si porta via una 
enorme massa di fagociti, mentre si trasportano in punti remoti della cavità nuovi 
bacilli vivi, capaci di infettare la sierosa sana. 

L'esperienza clinica corrisponde perciò al concetto scientifico, e il trattamento 
a secco, senza lavaggio generale, dà i risultati migliori. 


Lavagyio generale. 


Operatori pitti Aforti nta 
I chirurghi del 8, Thomas: a dt 100 80 80,0 
Sargent. ». LL. Loan 18 947 


Totali. . + 4. 


e) 
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Spugnature asciutte e irrigazioni locali. 


Operatori Nome Moni Mortala 
oil dx ser 14 2 142 
Borpentads a isa sha 6 0 o 
Burgess: Go gi a gf Su 88 1 3,08 
SIR 6, crt, Ga ter _88 Ù 10,0 
Mobali: co a % pisa 88 6 72 


Dei 30 di tali casi operati dal Nitch e riassunti in questo lavoro, ne furono operati 
‘tre casi entro le prime 24 ora dall'inizio con un morto: 10 casi, fra le 24 e le 48 ore, 
© 9 tra le 52 e le 66 ore, tutti guariti: 6 casi al 8° giorno con 1 decesso, e 1 caso nel 
49 giorno, riuscito ad esito letale. 

Nella maggior parte dei casi, 21, la malattia non ebbe prodromi, e fu annun- 
ziata da violenti dolori localizzati verso l'ombelico. In soli tre casi, il dolore corri» 
spose a un punto della parete addominale, avente rapporto colla sede dell’appendice. 
In due casi si potè precisare una causa traumatica. In venti casi la minzione era 
dolorosa, sintomo importante come indizio di diffusione della peritonite. Molto va- 
riabile l'andamento della febbre e del polso. 

Cirea i fatti locali, per lo più si ebbe rigidità muscolare, specialmente della metà 
inferiore del retto destro. Movimenti addominali limitati, talvolta assenti. 

Quanto al dolore presentò molta variabilità: talvolta diffuso, generale; altre 
volte era limitato alle parti più basse dell'addome; tal’altra si limitava alla fossa 
iliaca destra, e in qualche caso si concentrava nella regione del fianco destro. Rara 
la ottusità spostabile. 

L'esplorazione rettale, meno in quattro casi, cagionava dolore spingendo il dito 
in avanti e verso destra. 

Nella generalità dei casi, che ebbero insorgenza violenta, l’appendice fu trovata 
perforata: la peritonite, più intensa nelle immediate vicinanze dell’appendice. 

L'intervento consistè nella incisione in corrispondenza del muscolo retto, spo» 
standolo indentro. Tal’altra dividendone per lungo le fibbre, si isolavano con cura 
l’omento e le intestina dal ceco, avendo cura di isolare bene il focolaio dalla pelvi, 
e dalla doccia renale. Cercata l’appendice, e tiratala fuori, contenendola in com- 
presse di garza, se la sua estremità prossimale era sana, veniva afferrata con un 
clamp, in caso contrario veniva resecata e la ferita intestinale chiusa con una 
sutura a borsa di tabacco. 

Tutti gli essudati aderenti alle pareti delle intestina, venivano rimossi con strisce 
di garza sterilizzata, detergendo con cura il fondo della pelvi, e le adiacenze del rene 
destro. Veniva upplicato un tubo da drenaggio nella fossa iliaca, facendolo passare 
per un’apertura praticata nel fianco a un centimetro sopra la cresta dell'osso iliaco, 
a livello del colon ascendente. Un secondo tubo da drenaggio veniva infossato nella 
pelvi dalla ferita addominale, che veniva suturata a strati, 

I drenaggi venivano cominciati e ritirati gradatamente dopo le prime 24 ore, 
e levati del tutto entro una settimana. 

Il trattamento post-operativo consisteva nella posizione del Fowler, con cuscini 
messi in modo da sostenere il fianco destro, e poi regolato quanto alle cure a seconda 
dei singoli casi. 

Generalmente il decorso successivo fu buono, e la convalescenza regolare e pronti. 

DELOGU. 
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B. T. IsonNI. — La reazione iodofila nelle laringiti difteriche. — (Atti della” 
Società Milanese di Medicina e Biologia, vol. II, 1906-07). 


Ehrlich e Frerichs hanno da tempo indicato che talora i leucociti contengono 
una sostanza la quale coll’iodo assume una colorazione speciale che va dal rosso-mo- 
gano al rosso-scuro. Le esperienze poi di Gabritschewsky hanno assodato che esiste 
uno stretto rapporto fra glicosuria, iperglicemia e reazione iodofila dei leucociti. 

D'altro lato è noto che alcuni stimoli localizzati al sistema nervoso, come al 
verme del cervelletto, ai talami ottici, ai peduncoli cerebellari, al ponte di Varolio, 
al moncone centrale del vago producono glicosuria. Da tali premesse l’A. è stato 
indotto a studiare la reazione iodofila nel sangue e la glicosuria negli ammalati 
di laringite difterica, avendo speciale riguardo alla laringostenosi. Frutto de' suoi 
esperimenti sono state le seguenti conclusioni: 1° che le lesioni laringe dovute 
a difterite, a morbillo, a granulazioni post-operatorie, ad ulcerazioni da decubito, 
od alla presenza del tubo in laringe non possono essere per sè sole causa di rea- 
zione iodofila e glicosuria; 2° che la reazione iodofila positiva ed intensa può non. 
essere accompagnata da glicosuria anche quando la respirazione sia stata per 
qualche tempo insufficiente. GUALDI, 


CrrELLI. — Nevrite ottica retro-bulbare per sinusite sfenoidale. — (Bollet- 
tino delle malattie dell'orecchio, della gola e del naso, n. 2, 1908.) 


I rapporti anatomici del seno sfenoidale spiegano perchè le sue malattie danno 
frequentemente luogo ad affezioni oculari. La causa più comune è la sinusite 
sfenoidale purulenta e la complicazione oculare osservata con maggior frequenza 
è la nevrite ottica retro-bulbare. I casi riferiti sono oramai in discreto numero. 
L'A. ne comunica uno, in cui la sinusite sfenoidale sinistra, non diagnosticata per 
due anni e nella quale egli trovò due sequestri e riconobbe la distruzione delle 
pareti inferiore ed anteriore del seno, aveva causato dal lato corrispondente ne- 
vrite ottica retrobulbare con atrofia della papilla e perdita irreparabile della vista. 
Il Citelli ritiene che analoghe osservazioni sarebbero più numerose se nelle nevriti 
ottiche, specialmente unilaterali, si praticasse sempre l'esame delle fosse nasali 
e giustamente fa osservare che questa complicazione così grave potrebbe benis- 
simo venir scongiurata qualora fosse conosciuta e curata in tempo la lesione causale. 

Nieppu, 


MexGOTTI. — Di un caso tipico di asma di origine nasale. — (Arch. ital. 
di otol,, rinol. e laring., fasc. del 1° marzo 1908). 


Una donna, di anni 41, soffriva da Jungo tempo di accessi d'asma, ritenuti 
d'origine bronchiale e come tali inutilmente curati anche all'ospedale. Essi scom- 
parvero colla resezione della mucosa del turbinato inferiore sinistro, ipertrofica, 
e coll'asportazione di polipi nasali. Questo caso tipico di asma riflesso d'origine 
ine di non trascurare l’esame rinoscopico in quelli che 
i, sia in clinica, sia quando è richiesto un parere medi- 

NigDDU. 


nasale conferma l’indie: 
accusano accessi asmati 
co-legale. 
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A. CERNEZZI. — Sopra un nuovo reperto ematologico nelle infiammazioni 
purulente.— (Atti della Società Milanese di Medicina e Biologia, vol. II, 1906-07). 


Il prof. Cesaris-Demel è stato il primo ad indicare che nel sangue di animali 
aventi un focolaio suppurativo chiuso, per quanto minimo, s'incontrano forme 
leucocitarie che hanno tutti i caratteri di veri globuli di pus. Per mettere in evi- 
denza tale reperto è da osservare la seguente tecnica: si striscia su un vetrino 
portaoggetti un lievissimo strato d'una soluzione alcoolica di Sudan III (Sudan 
III grammi 0.20, alcool assoluto grammi 100), e si lascia evaporare lentamente 
l'alcool. Si raccoglie una piccola goccia di sangue su un vetrino coprioggetti che 
si capovolge sul portaoggetti quasi asciutto. Si fanno passare cinque minuti e si 
osserva con obbiettivo ad immersione. 

Osservando tale tecnica l’A. in 45 pazienti affetti da processi suppurativi di 
diversa sede ha constatato la presenza costante di globuli morfologicamente iden- 
tici ai globuli di pus, di solito piuttosto scarsi, con nucleo poco visibile, e con 
gocciole rossastre (sudanofile) piuttosto voluminose, irregolarmente distribuite 
dentro al globulo Eventualmente insieme a tali forme l’A. ha osservato anche 
globuli bianchi piccoli e pieni di finissime granulazioni sudanofile nelle infezioni 
gravi e nelle elevate piressie. 

È quindi da distinguere fra la presenza di una degenerazione grassa diffusa 
nei leucociti circolanti e la presenza di leucociti rispondenti in tutto ai caratteri 
dei globuli del pus. Tuttavia non bisogna nascondere che siamo ancora all’oscuro 
sul significato e la provenienza di queste ultime speciali forme leucocitarie. Di- 
fatti alcuni credono che si tratti di fenomeni degenerativi determinantisi per 
cause numerose nei leucociti entro il torrente circolatorio; mentre altri inclinano 
ad ammettere la possibilità che taluni dei globuli a granuli sudanofili circolanti 
siano effetto di fenomeni fagocitari. 

Almeno in parte anche il Cesaris si accosta a questa opinione, pur ritenendo 
che siano necessarie ulteriori ricerche per svolgere l'argomento con maggiore 
ampiezza. 

Ad ogni modo alle cellule sudanofile è da attribuire un valore diagnostico se 
non assoluto certamente di notevole importanza per l'accertamento dell’esistenza 
di un processo suppurativo non dimostrabile con altri metodi d’ investigazione. 

GUALDI. 


R. GLenaRD. — Dell'indipendenza del lobi del fegato. — (Proyrès Médical, 
febbraio 1908). 


Intuita dal Brissaud fin dal 1890 l'indipendenza dei vari lobi del fegato nel- 
l'esplicazione della loro funzionalità, e ciò sopratutto durante numerose ricerche 
cliniche sul fegato di diabetici, tale concezione andò mano mano sviluppandosi 
appoggiandosi sovratutto sulla natura mono, bi o trilobare delle ipertrofie epatiche, 
€ sulle diverse evoluzioni delle ipertrofie ed iperestesie localizzate. 

Oggidi puossi asserire esistere una semiologia lobare, ed alla pressione dei 
varii lobi notansi reazioni diverse. 
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Parimenti, mentre l’alcool colpisce il lobo destro, le emozioni colpiscono il 
sinistro al pari della dispepsia gastrica, mentre invece nel diabete avvertesi iper- 
trofia del lobo sinistro. 

D'altronde esiste una semiologia lobare; così, ad esempio, la pressione del lobo 
destro genera un dolore a livello dell’appendice scifoide, dolore affatto caratteri- 
stico che soltanto puossi rassomigliare a quello provato in talune forme dispeptiche 
due ore dopo il pasto. 

Fisiologicamente è dimostrato esistere due distinte zone vascolari una gastro- 
epatica sinistra, l’altra entero-epatica destra; il fegato sinistro corrisponde alìo 
stomaco alla milza ed all'ultima porzione dell'intestino crasso, mentre il lobo 
destro è in rapporto con il tenue intestino e contribuisce sopratutto ai processi 
nutritivi. 

Anatomicamente, la direzione del ramo destro della vena porta, che segue 
quella del tronco venoso, e l'angolo acutissimo che fanno le vene sovraepatiche 
destre con la vena cava, indicano una maggiore velocità di circolazione nel lobo 
destro in confronto del sinistro. 

Dal punto di vista anatomo-patologico citasi la necrosi del lobo sinistro del 
fegato dopo legatura della vena epatica sinistra, ed un ascesso del lobo destro 
del fegato dopo ulcerazione dell'appendice. Parimenti l’istologia patologica mostra 
notevoli differenze dei varii lobi tanto allo stato sano come in quello patologico 
così ad esempio cirrosi sinistra accentuatissima complicata con cirrosi soltanto 
incipiente a destra. gl 

Sperimentalmente, è noto il differente tasso glicogenico dei vari lobi e la di- 
versa quantità d'arsenico negli stessi dopo ingestione tossica, come pure la pro- 
duzione e anemia localizzata al lobo sinistro per eccitazione sia dei nervi che attor- 
niano l'arteria epatica sia del fascio che parte dal ganglio celiaco e rimonta verso 
il lobo sinistro del fegato, G. BerNuCCI. 
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P. ReGxIER. — Della novocaina e sue applicazioni. — (Journal de Médecine, 
febbraio 1908). 


Questo nuovo anestetico, lungamente sperimentato dall'autore, risulterebbe su- 
periore agli altri congeneri quali la cocaina, la stovaina, la nirvanina e l’eucaina. 

Ditatti esso sarebbe, rispetto al suo potere anestetico, molto meno tossico della 
cocaina, punto irritante, non provocando nè lesione dei tessuti nè iperemia, es- 
sendo le sue soluzioni, anche se concentrate, affatto neutre ed inoffensive. Ag- 
giungasi che tal prodotto, solubilissimo nell’acqua e nell’alcool, è facilmente ste- 
rilizzabile, tanto con l'ebollizione come nell’autoclave senza subire alterazione di 
sorta, ciò che invece non accade per la cocaina. Da ultimo la novocaina com- 
binasi con l’adreaclina senza che per ciò inuisca ‘il potere vaso-costrittore di 
quest'ultima. Aggiungasi esser essa dotata di debolissimo potere tossico. 

Come la stovaina e altri succedanei della cocaina, il potere anestetico della 
novocaina e alquanto minore di quello della cocaina, ma però essa è notevolmente 
meno tossica di quest'ultima ed al piccolo inconveniente del minore potere aneste- 
tico potrassi rimediare aumentando alquanto le dosi delle soluzioni da injettare. 
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L'autore con l'anestesia locale novocainica esegui numerose operazioni d’alta 
chirurgia ottenendo una completa insensibilità, della media durata di trentacinque 
minuti. 

Con l'aggiunta di adrenalina s'ebbe un manifesto aumento del potere aneste- 
tico e della durata dello stesso, superiore a quello ottenuto con la semplice co- 
caina. 

Le soluzioni adoprate furono conformi alle seguenti formule: 

Novocaina grammi 0,10 
Acqua bollita» 10 


oppure: 
Novocaina grammi 0,25, ovvero 0,50 


Siero fisiologico » 1100 
Adrenalina al centesimo 5 goccie. 

Tale anestetico venne adoperato con successo in urologia per combattere gli 
spasmi uretrali e vescicali e per anestetizzare la mucosa nelle uretrotomie interne; 
con uguale buon successo venne usato anche nella pratica odontojatrica. 

Invece in oftalmologia non regge il confronto con la cocaina che in superficie, 
produce un’anestesia più rapida e più sicura di tutti i succedanei sorti finora 
a combatterla, mentre l’uso della novocaina sarà sempre da raccomandarsi per 
injezioni sottocutanee a scopo anestetico a preferenza della cocaina e di qualsiasi 
altro succedaneo della stessa. G. BeRNUuCCI. 
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Dott. En. LavaL. — I nuovi pacchetti da medicazione completi e già pre- 
parati per îl tempo di guerra. (Les noureaue paquets de pansements com- 
plets et tout préparés de la guerre). — (Le Caduece, 22 agosto 1908). 


Riportiamo quasi integralmente dal Caducde le seguenti notizie fornite dal La- 
val, intorno alle unifà tipiche di medicazione, preparate sin dal tempo di pace, e 
con recente disposizione adottate nell'esercito francese. 

Il Laval nota, anzitutto, che da più anni la questione dei pacchetti di medi- 
cazione già preparati, destinati ad essere sostituiti agli oggetti disseminati nei 
depositi di materiale sanitario, era all'ordine del giorno. E cita in proposito il libro 
di Nimier e Laval, Traitement des blessures de guerre. Alcan 1901, nel quale si 
proponevano tre tipi di siffatti pacchetti: « uno grande che permettesse d’involgere 
il tronco, il bacino, la radice degli arti inferiori; un secondo, medio, per gli arti 
inferiori; uno piccolo per gli arti superiori ». 

Ora, egli dice, abbiamo il piacere di constatare che il principio delle nostre pro- 
poste è stato adottato. 

I pacchetti sono di un tipo unico e di forma cilindrica; ciascuno comprende : 

1° un involucro di garza senza apparecchio (non appritée) contenente della 
stoppa purificata; 

2° due quadrati di materiale di medicazione, l'uno dei quali composto di garza 
contenente stoppa purificata, e l’altro consistente in sedici quadrati di garza so- 
vrapposti senza l’interposizione di stoppa; 
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8° due fasce in cotone tessuto fino (tranne per il piccolo modello, che ne con- 
tiene una sola); 
4° nei modelli grande e medio, l'una delle due fasce è fissata all’estremità 
dell’involucro, l’altra è libera; nel piccolo modello, la fascia unica è libera; 
5° sei spilli di sicurezza per il grande modello, quattro per il medio, due per 
il piccolo. 
Queste unità di medicazione sono asettiche. 
I. Grande modello, tipo A (torace, addome, bacino, anca). 
Lunghezza — 30 cm. 
Diametro = 65 mm. 
Peso = 880 gr. 
Esso contiene: 
1° Una falda di stoppa idrofila rivestita di garza di m. 1,20X(30cm. 
2° Due medicature, delle quali una composta da garza contenente stoppa e 
l’altra costituita da 16 strati di garza sovrapposti, senza interposizione di stoppa, 
di em. 80X(25 em; 
8° Due fasce di cotone tessuto fino di m. 6/10 cm., di cui una fissata al- 
l'estremità dell'involucro di garza; 
4° Sei spilli di sicurezza sotto l'estremità della fascia libera. 
II. Modello medio, tipo B (testa, collo, spalla, coscia e parte superiore della 
gamba): 
Lunghezza — 25 em. 
Diametro = 47 mm. 
Peso — 115 gr. 
Esso contiene: 
1° Una falda di stoppa idrofila rivestita di garza, di em. 80 X 25 cm. 
2° Due quadrati di materiale di medicazione, l’uno dei quali composto di garza 
contenente stoppa, e l’altro consistente in 16 quadrati di garza sovrapposti senza 
l'interposizione di stoppa, di cm. 25 X 25 cm.; 
8° Due fasce di cotone tessuto fino, di m.5 X 10cm., di cui una fissata al- 
l’estremità dell’involuero di garza; 
4° Quattro spilli di sicurezza sotto l'estremità della fascia libera. 
III. Piccolo modello, tipo C (arti superiori, collo del piede, piede): 
Lunghezza — 15 em. 
Diametro = 47 mm. 
Peso = 115 gr. 
Esso contiene: 
1° Una falda di stoppa idrofila rivestita di garza di em 50X16 cm; 
2° Due quadrati di materiale di medicazione, l’uno dei quali composto di garza 
contenente stoppa e l’altro consistente di 16 quadrati di garza sovrapposti senza 
interposizione di stoppa, di cm. 16X 16 em; 
3° Una sola fascia di cotone di m. 5 X 8 cm., libera; 
4° Due spilli di sicurezza sotto l'estremità della fascia libera. 
Il Laval si riserva di dare un giudizio sul valore reale dei nuovi pacchetti da 
medicazione, dopo di averli esaminati e sperimentati. 
Io, che sin dal 18% (V. L'asepsi e l’antisepsi nella chirurgia di guerra pel dot- 
tor P. Imbriaco, maggiore medico, Giornale medico del R. Esercito e della R. Ma- 
rina, anno 1894) ho sempre desiderata e propugnata l'introduzione nelle formazioni 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 633 


sanitarie di prima linea, delle unità tipiche di medicazione, di varie dimensioni, a 
seconda delle dimensioni e della sede delle ferite, non posso che vivamente com- 
piacermi del provvedimento testè adottato nell'esercito francese, esprimendo il voto 
che non si tarderà ad attuarlo anche nel nostro esercito. P. Imprraco. 


G. LegraND, médecin major. — Lo sgombro del feriti nella campagna del 
Marocco. — (Le Caducée, mars 1908). 


Il pensiero che deve predominare sopra tutti gli altri ed inspirare gli atti del 
medico di reggimento nei conflitti in terra marocchina, come probabilmente in 
tutte le guerre coloniali, è quello del trasporto di tutti i feriti e di tutti i morti. 

È questa una questione d’umanità ed un obbligo militare. Abbandonati sul 
terreno, i feriti e le loro spoglie diventeranno preziosi ed eccitanti trofei dei sel- 
vaggi nemici, e fra i nostri soldati il pensiero di oltraggiose mutilazioni potrà 
essere causa di angosciosa trepidazione, 

Il compito non è molto diflicile quando l’azione si svolge fra grossi reparti di 
fanteria formati in quadrato, al centro del quale trova protezione e riparo il ser- 
vizio sanitario. Diventa invece oltremodo scabroso per le truppe di cavalleria e 
pei piccoli reparti di fanteria che si staccano dal grosso per operazioni isolate e 
che si espongono di conseguenza a sanguinosi parapiglia. 

Avviene quindi che il pensiero d'un opportuno trattamento della lesione lasci 
il posto a quello più pressante del trasporto del ferito. 

I marocchini sono maestri nell'arte di trasportare lontano dal campo di bat- 
taglia i loro feriti ed i loro morti. 

È meraviglioso vedere questi arditi cavalieri nelle loro furiose cariche, gher- 
mire con rara abilità e, posati sul collo dei cavalli, trafugare i loro caduti per 
portarli lontano dal combattimento. Così è ben raro trovare sul terreno dei cada» 
veri e pressochè impossibile dei feriti marocchini. 

È con altrettanta abilità e destrezza che noi pure dobbiamo studiare di impa- 
dronirci dei nostri feriti e portarli al sicuro. 

I cacolets, le lettighe e le barelle someggiate da muli servono al trasporto finchè 
il servizio si esplica al riparo del quadrato. Ma pel trasporto dei feriti e dei morti 
caduti fuori di questo occorrono mezzi più semplici più sicuri e più rapidi. Oc- 
corrono esclusivamente uomini e barelle. 

Sarà necessario quindi disporre di molte barelle e d'un personale numeroso, 
forte, agile e deciso; capace insomma di approfittare di ogni istante e di ogni 
mezzo per rubare al nemico i nostri caduti. 

Anche gli ufficiali medici dovranno essere nel numero maggiore possibile. Essi, 
e specie quelli che assumono la direzione del servizio, dovranno conoscere ed intuire 
talvolta i movimenti e le intenzioni dei combattenti ed esplicare una grande ini- 
ziativa ed attività. 

Si sa che il comandante delle truppe, abituato dalle manovre di pace ad oc- 
cuparsi esclusivamente delle armi combattenti, non penserà menomamente al 
servizio sanitario da lui dipendente nei momenti critici ed emozionanti di un 
vero combattimento. Così il medico sarà in tali frangenti lasciato pel solito alla 
sua propria iniziativa, e tutta Ja sua previdenza ed attività non saranno mai 
troppe per sopperire a tutti i bisogni e prevenire ogni dolorosa deficienza del ser- 
vizio a lui aftidato anche nei combattimenti mediocremente gravi. 

Si avrà allora modo di apprezzare tutto il grande beneficio della neutralizza- 
‘zione dei feriti. CALEGARL 


634 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


J. LevaL — Gli ospedali da guerra del giapponesi. — (Archives yinérales de 
médecine, 4 aprile 1905). 


A realizzare il principio di evitare l'impianto di ospedali da campo e per tra- 
sportare lungi dal teatro del combattimento i feriti e gli ammalati, i giapponesi 
appena conquistato Dalny, fecero di questo il punto di partenza delle interminabili 
carovane di feriti, che caricati sui battelli della Croce Rossa, venivano rimpatriati, 
per essere ammessi negli ospedali, che in previsione di una guerra, avevano im- 
piantato fin dal tempo di pace. Ma questi, sia pel numero enorme dei feriti, che 
degli ammalati, massime per beriberi, ben presto divennero insufficienti e perciò 
fu necessario provvedere alla costruzione di ospedali temporanei, che vennero ri- 
partiti un po’ dappertutto al nord, al centro e al sud ed in poche settimane im- 
provvisarono dei villaggi di baracche in legno, capaci di ricoverare 4 5000 malati. 

Il dott Leval descrive l'ospedale baracca di Shibouya e l'annesso ospedale mi- 
litare di Toyama, impiantato vicino a Tokio, in uno splendido parco appartenente 
alla Croce Rossa e destinato ai soli ufticiali. Venne costrutto su di un terreno 
argilloso, a dolce declivio per lo scolo delle acque, circondato tutt’attorno da boschi 
di pini. Le baracche, tutte uguali fra loro, variavano soltanto per la lunghezza 
di ogni singolo padiglione, oscillante tra i 60 ed i 100 met 

Il pavimento era costituito dal suolo stesso, ben battuto prima di iniziare la 
costruzione; e su di esso fu posto, a 45 cm., un assito, che, verso l’esterno si rac- 
cordava perpendicolarmente col suolo, per diminuire l'eccessiva ventilazione, cho 
si sarebbe determinata nell'interstizio. 

L'altezza delle baracche era al massimo di 10 metri ed il tetto coperto con latta 
o tela catramata. Le pareti vennero costrutte in abete e doppie: l'esterna formata 
con assi di 2 em, lievemente embricate le une sulle altre, per evitare le infiltrazioni 
delle acque piovane; l’interna liscia e senza sovraggiunti: tra le due pareti vi era 
una intercapedine ripiena di paglia. 

I pavimenti di abete si mantennero sempre pulitissimi, essendo d'obbligo de- 
porre le scarpe entrando nei padiglioni. 

In taluni ospedali le pareti interne vennero formate, anzichè di assi d'abete, 
di bambou e argilla, ricoperte da un lieve strato di mastice. Tramezzi di legno 
dividevano ogni padiglione in camere lunghe 18 metri, larghe 8 metri, alte 5 
metri dal softitto (fatto di assicelle, ricoperte di paglia) e comunicanti fra di loro 
a mezzo di ampie porte a scorrimento e fornite di numerose finestre alte m. 1,60, 
provviste di vasistas di em. 4580. 

Il riscaldamento, invero assai primitivo, si praticava a mezzo di grandi bra- 
cieri, che di notte venivano ritirati, ed il mobiglio constava di letti, finchè fu 
possibile, quindi di telai di supporto per materassi, od anche di soli materassi 
posti sui pavimento e ciò pel grande numero d’infermi, che in talune stanze ar- 
rivarono a 86: in esse però la cubatura non scese mai al disotto dei 20 me. per 
individuo. 

Inoltre, in ogni baracca vi era a un estremo un’anticamera d’ingresso, dalla 
quale si poteva accedere al gabinetto del medico, alla camera del capo infermiere 
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al magazzino e alla cucinetta; all’altro estremo la sala da bagno, il lavabo e le 
latrine, molto simili alle tinette mobili, sistema Goult, però in generale, senza 
materiale assorbente e soltanto vi mettevano calce viva per gli ammalati di forme 
infettive. 

I padiglioni baracche erano raggruppati in numero di 12-15, riunite a mezzo 
di una galleria coperta, non protetta lateralmente, e separati gli uni dagli altri 
da uno spazio corrispondente ai 2/3 dell’altezza dei medesimi. 

Gli ammalati venivano divisi coi criteri che reggono gli ospedali; avevano 
l'obbligo, anche, per sole ragioni igieniche, di prendere tre bagni la settimana e 
ad essi fa sempre corrisposto un regime ottimo e sufficiente e, a quanto riferisce 
V'A., non mai ebbe a difettare il latte sterilizzato. TIRELLI. 


L'alimentazione îdrica degli 
sanitaria, n. 6 e 16 del 1907). 


erciti in campagna. — (Rivista W'ingegneria 


Nelle due memorie che riassumo, un autore anonimo ed il maggiore medico 
nell’esercito tedesco Baker, riportano una serie di osservazioni fatte nelle ultime 
guerre, che valgono a mettere nei suoi veri termini la questione dell’alimenta- 
zione idrica degli eserciti in campagna. Presenta essa aspetti diversi, sia che si 
tratti di-grosse masse belligeranti, per le quali si può fare uso anche di appa- 
recchi alquanto voluminosi, e sia che si tratti di piccole colonne in marcia, mas- 
sime in terreni assai accidentati e specialmente in paesi tropicali, ove è con- 
dizione essenziale ridurre al minimo il carico del soldato. Così, mentre nel primo 
caso si può far qualche concessione, relativamente alla semplicità e mobilità dei 
mezzi usati, pur di ottenere una sicura sterilizzazione delle acque senza alterarne 
la loro costituzione chimica, nel secondo occorre concedere qualche cosa su que- 
st'ultimo punto, onde arrivare allo scopo colla maggior facilità e semplicità pos- 
sibile. 

Seguendo la divisione dei mezzi di epurazione delle acque in fisici, meccanici 
e chimici, fanno una critica minuta dei risultati avuti nelle ultime guerre, poten- 
dosi così dedurre il valore reale che ad ognuno spetta. 

Mezzi FISICI. — Oltre ai recipienti comuni, sono stati proposti una infinità di 
apparecchi, basati, o sulla vera e propria ebollizione dell’acqua, oppure sul suo 
riscaldamento sottopressione (tipi inglesi), per evitare l’ebollizione e quindi non 
privare interamente l’acqua dei suoi gas. 

Questo secondo tipo offre dei reali vantaggi, ma si presta male ai rapidi tra- 
sporti ed alle più rapide installazioni. 

Buonissima prova diede nell'ultima guerra anglo-boera il Water Steriliser. 

Ciò che occorre si è, che gli apparecchi siano di facile trasporto e maneggio 
€ che sieno collegati ad un corpo di pompa, per alimentarli sutlicientemente di 
acqua. 

Del primo tipo sono gli apparecchi Siemens e Schuffemann, i quali però nel- 
l’ultima guerra cinese si dimostrarono poco pratici pei grossi corpi di truppa in 
marcia. 

La casa Sietschel e Henneberg ha preparato uno sterilizzatore trasportabile 
su apposito carro, abbastanza leggiero, che rende più di 800 litri l'ora e che diede 
ottima prova durante la suaccennata campagna. La stessa casa ha costrutto un 
altro piccolo apparecchio destinato a piccoli corpi di truppa nelle colonie, del 
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peso di 45 chilogrammi, e che può anche dividersi in due pezzi di chilogrammi 
22,500, così da rendere più facile il trasposto. 

Le acque da sterilizzarsi si versano in un recipiente di tela impermenbile, 
provvisto di un piccolo filtro di lana, per trattenere i materiali eterogenei più 
grossolani. L'acqua passa quindi al refrigerante e da esso alla caldaia, ove è ri- 
scaldata a 105° e solo a detta temperatura può defluire, determinandosi l'apertura 
del tubo di efilusso. L'acqua scorre passando al refrigerante, ove è raffreddata, 
ma però non completamente, avendosi sempre una temperatura di 10°-15° supe- 
riore a quella primitiva. 

È questo il solo inconveniente dell’apparecchio, il quale per altro funziona ra- 
pidamente, potendo in meno di 20 minuti dare acqua sterilizzata e fornirne non 
meno di 100 litri all'ora. 

In conclusione, per ora, i varî sistemi di sterilizzazione col calore danno 
buoni risultati, ma con essi riesce difficile avere un’acqua sufficientemente fresca 
pei comuni bisogni alimentari, senza attendere un ulteriore raffreddamento. 

Mezzi MECCANICI. — Pel rifornimento delle truppe in campagna, non si pos- 
sono prendere in considerazione, se non i filtri portatili, sotto forma di candele 
porose filtranti (Chamberland-Berkefeld — candela di porcellana d’amianto e si- 
mili). Nelle ultime guerre hanno avuto larghissima applicazione, massime pei 
piccoli reparti di truppa e nei paesi tropicali. 

Assai adoperate furono le comuni candele Berkefeld, per lo più raccordate 
(mediante manicotto metallico di sostegno) con una pompa, per la loro diretta 
alimentazione. L'acqua filtrata si raccoglie nell'interno delle candele ed esce poi 
pel bocchino di scarico. 

Sono stati costrutti diversi tipi, molti dei quali vennero esperimentati nelle 
campagne annuali dall'esercito tedesco. Piacque il modello 1905, perchè di facile 
maneggio, e perchè, per la sua leggerezza, può essere portato come sopraccarico 
allo zaino. Però dai risultati che questo sistema, sia in grande, che in piccolo, 
ha dato nella campagna cinese, non si resta troppo incoraggiati ad adottarlo ul- 
teriormente, poichè non assicura la amicrobicità delle acque, ed inoltre le can- 
dele si guastano facilmente e dopo un po’ di tempo il loro reddito reale scende 
a meno della metà del teorico. Perciò taluno ha preferito per gli eserciti in cam- 
pagna i filtri a sabbia, massime quelli non sommersi, ma in pratica, anche in 
questi, il procedimento non regge pei piccoli corpi in marcia. 

Il trattamento della filtrazione, quindi, non può servire se non in casi limi- 
tati, nei quali, 0 necessita poca acqua, o non urge provvederla rapidamente in 
copia: in ogni caso poi, anche per una piccola quantità di acqua necessita sempre 
un grande consumo di energia. 

Mezzi cunici. — A capo di tutti sta l'ozono. 

La casa Siemens e Halscke ha preparato un tipo di ozonizzatore trasportabile, 
montato su apposito carro (non sono mancati anche gli apparecchi speciali, mon- 
tati su carelli automobili) e facilmente trasportabile. Un apparecchio rende 8-5 
metri cubi d’acqua l'ora, non pesa con tutto l’attrezzaggio oltre i 900 chilogrammi 
e può essere trasportato anche in montagna. Per l'energia elettrica necessaria 
alla produzione dell'ozono si fa uso del piccolo motorino a petrolio, che viene 
pure utilizzato pel trasporto dell’apparecchio. Il tipo di ozonizzatore non differisce 
in nulla da quelli che si hanno negli impianti molto importanti. Si hanno, cioè, 
delle colonne di ozonizzazione (ridotte di formato) e l'ozono viene prodotto nei 
soliti ozonizzatori a cassetta. 
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Questi apparecchi, adottati dall'esercito russo, funzionarono egregiamente sotto 
ogni aspetto in Manciuria: soltanto questi grossi corpi ozonizzanti non possono 
servire pei piccoli reparti di truppa in marcia, specialmente nelle prime linee, 
sia perchè sono sempre dei carri di discrete dimensioni, sia perchè, quando sono 
montati, le colonne ozonizzanti formano sempre un certo bersaglio; ma tolto 
questo inconveniente d’indole pratica, essi tornarono utilissimi pel rifornimento 
idrico di grosse masse belligeranti. 

Nel 1905 Gerard-Simon e Shneller presentarono altri apparecchi più semplici 
e capaci di sterilizzare 10 me. di acqua all'ora ed ormai si può affermare, che 
l’ozonizzazione rappresenta il metodo dell'avvenire per la sterilizzazione delle 
acque. 

Circa poi gli altri mezzi chimici, dei quali sono ancora da ricordare il bromo 
(metodo di Schumburg); l’ipoclorito di calcio; il Auoruro d’argento; il perossido di 
cloro (metodo di Bergé); iliodio ed il permanganato potassico; è bene non dimen- 
ticare che essi presentano non piccoli vantaggi pratici, essendo applicabili agli 
eserciti in marcia in qualsiasi condizione di ambiente e di località, non esigendo 
mezzi di trasporto ingombranti, o delicati; nè lunghi impianti, nè abili tecnici, 
nè spesa considerevole; bastando piccole quantità di reattivi per sterilizzare in- 
genti quantità di acqua. 

Non vi ha dubbio che negli eserciti coloniali, per le piccole colonne in marcia 
e per tutte le occasioni nelle quali deve essere scartata l’idea di trasportare ap- 
parecchi voluminosi e pesanti, il metodo chimico può essere vantaggiosamente 
applicato, ma non si debbono neppure dimenticare le critiche al riguardo e cioè 
che molti di essi modificano profondamente i caratteri dell'acqua e ne mutano so- 
stanzialmente la fisonomia, mentre altri richiedono un'accurata sedimentazione 
ed altri ancora si valgono di materiali non privi di inconvenienti. 

Però è pure vero che di fronte alla praticità e alle leggi della necessità, molte 
di queste obbiezioni perdono assai del loro valore e perciò si potrà ricorrere in 
detti casi a quei mezzi che, o per profonde modificazioni chimiche, o per altera - 
zioni fisiche non modificano l’acqua, in modo da renderla sgradevole e che pei 
precipitati, che producono, non richiedono la filtrazione delle acque prima del 
loro uso. 

Forse a ragione di logica si dovrebbe parlare anche dei trattamenti fisico-chi- 
mici, usati nei filtri americani, ma si tratta di metodi troppo lunghi, richiedenti 
un impianto piuttosto voluminoso e che quindi non possono essere presi in con- 
siderazione nel nostro caso. 

Concludendo si deve ritenere, che, i mezzi chimici debbono essere presi in con- 
siderazione per ciò che valgono; sono cioè dei metodi rapidi, estemporanei, non 
privi d’inconvenienti e che hanno però un grande vantaggio, la comodità e la ra- 
pidità d'applicazione, ma che debbono essere usati solo in casi speciali e cioè pei 
piccoli reparti di truppa e nei paesi tropicali. 

In generale poi quando si tratta di grosse colonne armate colla possibilità quindi 
di accrescere gl’impedimenti della colonna stessa, munita di carri e di uomini ed in 
grado di provvedere a buoni servizî logistici, il metodo più pratico e più sicuro 
rimane indubbiamente quello della ozonizzazione. TIRELLI. 
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Dott. Vincenzo Cararra. — Della infezione malarloa. — (Gazzetta medica di 
Roma, anno XXXIV). 


Ad accrescere la numerosaserie di lavori comparsi in questi ultimi tempi intorno 
all'importante argomento della malaria viene non inopportunamente la recentis- 
sima pubblicazione del dott. Caraffa, assistente alla cattedra di patologia medica 
presso la R. università di Roma. E diciamo non inopportunamente, perchè l’ A. 
è riuscito ad esporre in modo piano e conciso le nozioni più importanti che possono 
interessare il medico pratico sul capitolo della malaria, facendo uno studio esatto 
sullo sviluppo ciclico e sulle proprietà biologiche del parassita, in modo da offrirci 
una facile interpretazione circa il ritmo dei vari tipi febbrili e renderci ragione 
se non di tutti, almeno della maggiore parte dei sintomi che accompagnano l’infe- 
zione palustre. 

Premesso un quadro generale e sintetico, in cui lA. riassume brevemente l’etio- 
logia, i sintomi, il decorso, le complicazioni e le successioni morbose dell'infezione, 
egli viene ad esporre uno studio completo del parassita malarico nelle tre differenti 
specie, analizzando le varie fasi che esso compie entro l'emazia per raggiungere 
il suo completo sviluppo e per riprodursi, nonchè le alterazioni di ordine chimico e 
ico subite dai globuli rossi per la presenza, ed accenna in seguito alla fine 
struttura del parassita ed ai caratteri microscopici differenziali fra le varie specie 
nel sangue umano. 

Si occupa estesamente nei successivi capitoli dell’anopheles e del ciclo sessuale 
compiuto dal parassita nel corpo della zanzara, dell’azione patogena, in parte nota, in 
parte oscura, del parassita malarico nelle sue due proprietà fondamentali: piogena 
ed emolitica e delle più importanti alterazioni anatomo-patologiche riscontrate 
nell’infezione. Svolge quindi la parte più importante del lavoro con una descrizione 
chiara ed efficace dei vari tipi di febbre, delle forme cliniche, intrattenendosi spe- 
cialmente sull'accesso febbrile tipico: illustra luminosamente la diagnosi micro- 
seopica e clinica con riguardo particolare alle affezioni che possono essere accom- 
pagnate da febbri intermittenti, remittenti o continuo-remittenti. Espone infine la 
profilassi meccanica e chimica dell'infezione e la terapia, indicando le norme per 
la somministrazione razionale del chinino, con un cenno sulla cura endovenosa 
col metodo del Baccelli. 

Trattasi in complesso di un'ottima pubblicazione, che risponde pienamente ai fini 
propostisi dall'A. nella prefazione, di riuscire cioè di pratica utilità. —Casarisi. 


NOTIZIE 


‘Perugia antica e Perugia moderna, del dott. RANIERO GIGLIARELLI, tenente co- 
lonnello medico nella riserva. — Perugia, Unione Tipogratica Coop. Edit,. 1908. 


È un'opera archeologica imponente, a cui l’autore aveva posto mano da pa- 
recchi anni, fino da quando cioè andava rovistando con pazienza ammirabile gli 
archivi di Perugia per la preparazione dell'altro suo importante racconto storico 
del secolo xrv intitolato Venere. 


NOTIZIE €39 


In questo lavoro il dott. Gigliarelli si occupa di Perugia dalla sua prima ori- 
gine storica ai giorni nostri e con sommo acume rende conto di tutte le trasfor- 
mazioni ed amplificazioni architettoniche in essa avvenute dalle mura e porte 
primitive ai tempii, alle chiese, ai forti, alle torri, ai campanili, ai palazzi, alle 
piazze, alle strade, ecc. ecc. 

La parte archeologica è completata a sua volta da ricordi storici ed anche in 
questi l’autore, con sintesi felicissime, rammenta le imprese militari gloriose e 
le sventure della nobilissima città sino alla resa del 14 settembre 1860, in cui si 
riunì alla risorta Italia. 

Magistralmente redatte sono le biografie degli uomini illustri, specialmente dei 
<apitani di ventura, fra i quali primeggia quella di Biordo Michelotti, assai lode- 
vole per verità storica e per deduzioni sopra documenti inediti. Originale è pure 
il capitolo sulle torri. 

Come savia guida, il cav. Gigliarelli conduce il lettore per tutte le vie di Pe- 
rugia e per le emanazioni di esse più misere e minuscole. Non un angolo della 
città è rimasto dimenticato; e, di mano in mano ch'egli procede, fa menzione 
degli istituti scientifici, letterarii ed industriali, descrive i monumenti e i palazzi, 
ricorda le dimore di uomini illustri e di quelli, che col lavoro si elevarono di sopra 
alla loro condizione di nascita. 

Come in tutte le sue quattordici pubblicazioni scientifiche antecedenti l’autore 
fu guidato unicamente dall'amore della scienza, così in questo attraentissimo la- 
voro di lusso, che conta più di mille pagine con oltre quattrocento illustrazioni 
il cav. Gigliarelli fu ispirato soltanto dall’amor di patria. 

S. M. il Re e S. M. la Regina Madre si degnarono di gradire rispettivamente 
una copia dell’opera. C. SFORZA. 


Riceviamo dal tenente colonnello medico comm. Lombardo, e di buon grado 
pubblichiamo la seguente lettera: 


Pregiatissimo signor direttore del « Giornale di medicina militare ». 


Sento il dovere di portare a conoscenza del corpo sanitario italiano che tro- 
vandomi di passaggio a Corfù (Grecia) ricevei l'invito di visitare quell’ospedale 
militare e di procedere all’esame di alcuni ricoverati affetti da malattie di petto. 

Fui accolto con molta cordialità e con sincere espressioni di vera amicizia. 

Il giorno dopo il medico principale (t.' col.) dottor Eglalidés, di residenza in 
Atene, e temporaneamente in Corfù, in unione al medico maggiore dottor Leo- 
nidas Sambotis direttore dell'ospedale ed a tutti gli ufficiali medici, farmacisti e 
contabili del presidio, mi onorò di una visita attestandomi i sinceri sentimenti 
di stima e di cameratismo che il corpo sanitario militare ellenico ha per quello 
italiano. 

Alla mia volta ringraziai gli egregi colleghi della loro cortesia, ed espressi 
loro i sentimenti di amicizia e di stima che i medici militari italiani nutrono 
per i colleghi Greci, e credo di aver interpretato così il pensiero dei miei col- 
leghi del corpo sanitario militare italiano. 

Roma, 31 agosto 1908. 


Devotissimo 
Dottor AxroNIO LomparDo 
tenente colonnello medico a_ riposo. 


° 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 80 GIUGNO AL 81 AGOSTO). 


ANCONA (agosto). — Capitano medico Oppi OppONE : Cura radicale del varicocele 
mediante il metodo del maggiore medico FiLiPPo CARTA, modificato in due 
suoi tempi. 

CHIETI (luglio). — Sottotenente medico MaroTTA GAETANO: Lo spirochete di 
Schaudinn. Rivista sintetica delle più recenti ricerche sull’etiologia della sifilide. 

ROMA (giugno). — Capitano medico PaoLINI ApoLFO: Su di un caso di isterismo 
simulante la siringomielia. 

In. (luglio). — Capitano medico Zuccari FepERICO: Valore dell'indice opsonico e 
della vaccinazione nella cura dell’artrite tubercolare del ginocchio. 

VENEZIA (agosto). —- Farmacista di 2° classe PaGxIELLO dott. ALFREDO: Nuovo 

metodo di rinverdimento e di brillatura dei pis secchi. p 


- Hovinenti avvenuti nel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 

1) —_ 
; È (Dispense n.35 a 36 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
na” Determinazione ministeriale 6 agosto 1908. 


Dr Rosa cav. Michele, maggiore medico ospedale Caserta. — Trasferito ospedale 
Cava dei Tirreni. 

pi LatLo Carmine, tenente medico infermeria presidiaria Foggia. — Comandato 
pel servizio sanitario a Creta. 

DeLoGu Gino, id. ospedale Venezia (comandato a Creta). — Cessa di essere coman- 
dato come sopra. 


Determinazione ministeriale 27 agosto 1908. 
Santoro cav. Giuseppe, capitano medico 87 fanteria. — Trasferito 9 fanteria. 
RuGani Luigi, id. 9 id. — Id. 87 id. 
Fierro Michele, tenente medico 4 alpini — Mrgnacca Pietro, id. ospedale succur- 
sale Mantova, — Trasferiti R. corpo truppe coloniali, 


‘Prenderanno imbarco a Napoli il 4 settembre 1908. 
NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 
PiaxTELLI Giuseppe, tenente medico.— Partito perla colonia Eritrea il agosto 1908. 


Il Redattore 
D.r Riporro Livi tenente colonnello medico 
Il Direttore 
Premro Impriaco, maggior generale medico ispettore. 


(7800) — Roma, 4908 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente 


Srorza e Giannetti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Ribéri. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. = 
Roms, 1885; prezzo ridotto. . . hp e DI 

TomeLtiNi, — Delle malattie più froquontemonto simulate 0 provocate dg 
E Ea Rara; » 350 

. 1. — Per l'acquisto delle opera sopraindicate inviare cammissioni e vaglia all'Ammintstrazione 
del Giornate di medicina militare vai Ax Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Casati Prerro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'utore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) L 

In. in. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 19) 2 — 

Dx FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Nepali Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . 8° 

Ferrari LELLI FRANCESCO, tenente medico. — Manuale di ‘bromatologia poi mio 
dioi militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vasdipiey presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . a 

Imsriaco Pierro, generalo medico. — Sull'azione degli attuali fucili da ‘guerra 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie © radiografie 
riprodotte in fototipografis. — Roma, 1903. (Vendibile presso la Tipograia 
E. Voghera). . . = 

Thin CSTo ppsrastoni più Pegi valle chicergle: di gaeta 090 118 figuri 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . a 8- 

Jaxnoro CosraxtINO, colonnelio medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 

Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. Gandia presso l'Autore, Rosa 
via Principe Amedeo 47) . . 8- 

Maxctaxti Ezio, tenente colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei soriti 
nella vallo del Po (1889, 1398, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d'onore all'Esposizione internazionale di Milano 1906. 


$i 


(Vendibile presso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . . . . » 4— 
Ip. 1». — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 

chiamata. — Ferms biennale. — Abbassamento della statura). Fiolazione 

al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . dia 
SaseLLICO URBANO, tenente medico. — Fasciature ed ‘apparecchi, fratture è 

lussazioni. #— Fironze, tip. Barbèra. . » 
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ALTERAZIONI ISTOLOGICHE DEL GANGLIO DI GASSER . 


IN SEGUITO ALLA NEVRORREXI SECONDO THIERSCIL 
pa 


RAMI SOTTORBITALI DEL TRIGEMELLO 


Ricerche sperimentali del dott. Eugenio De Sarlo, capitano medico (1) 


Dall’epoca in cui il Nasse diede per la prima volta allo studio delle 
degenerazioni dei nervi, separati dai centri, un indirizzo basato su ri- 
cerche istologiche, dalle quali scaturirono poi le importanti e note sco- 
perte del Waller, e dall'epoca in cui il Nissl dimostrò, in seguito al 
taglio di un nervo motore, le fini ed intime alterzioni delle cellule di 
origine di twtte le fibre recise (reazione a distanza di Nissl) il numero 
dei ricercatori, grazie alla tecnica sempre più perfezionata, è andato 
azarli in una breve nota. 


aumentando in modo che sarebbe arduo sinte 
Ma, se le ricerche di questi ultimi tempi ci hanno senza dubbio fornito 
molte ed utili cognizioni intorno alle minute alterazioni dei neuroni e 
degli elementi cellulari, molti problemi non sono ancora completamente 
risoluti. Così non è stato ancora del tutto stabilito con eSperienze a 
lunga scadenza il destino finale di quelle cellule nervose colpite, non 
in grado leggiero ma assai profotdamente, da quelle caratteristiche mo- 
dificazioni del citoplasma e del nucleo che vanno sotto il nome di cro- 
matolisi (Marinesco) o cromolisi (van Gehuehten). 

-Dalle numerose ed interessanti esperienze, delle quali si è arricchita 
la patologia sperimentale della cellula nervosa, risulta in modo-certo 
che la reazione a distanza di Nissì si ha costantemente, allorchò sul 
processo cellulifugo o su quello cellulipeto, dei neuroni rispettivamente 
di moto o di senso, agiscano i più svariati traumi, dai più leggieri (le- 
gatura, compressione, distensione) fino a quelli più gravi (taglio, rese- 
zione, strappamento). Inoltre la gravezza e la durata del processo di 


{l) Queste ricerche furono fatto noll’istituto di patologia gencrale della R. univer- 
sità di Pisa, diretto dal prof. G. Guarnieri. 


M — Giornale di medicina militare — Fasc, IX. 


642 ANCORA SULLE ALTERAZIONI ISTOLOGICHE 


cromolisi sono in diretto rapporto coll’intensità del trauma stesso. Il 
van Gehuchten infatti constatò che le alterazioni delle cellule di origine 
del nervo ipoglosso sono, in seguito alla resezione di detto nervo, molto 
più accentuate di quelle che si hanno dopo la semplice e momentanea 
allacciatura del nervo stesso. Ed ancor più gravi esse sono in seguito 
allo strappamento, come dimostrarono il Ballet, il Marinesco, il Foa e 
lo stesso van Gehuchten in collaborazione col proprio allievo De Beule. 

Ballet e Marinesco, dopo lo strappamento dell’ipoglosso, constata- 
rono la completa scomparsa delle cellule nervose di origine, e lo stesso 
rilevarono pure il van Gehuchten ed il De Beule. Sicchè per le cellule 
di origine del nervo ipoglosso sembra accertato che dopo lo strappa- 
mento di detto nervo non segua in esse la fuse di riparazione a quella 
di reazione (Marinesco). di 

Riguardo ai neuroni periferici sensitivi, diversi sperimentatori hanno, 
ricercato le alterazioni cellulari in seguito al taglio del prolungamento 
cellulipeto; però i risultati di dette esperienze non sono concordi. Il 
Lugaro, dopo la sezione del nervo sciatico nel cane, constatò notevole 
diminuzione numerica delle cellule gangliari corrispondenti ed au- 
mento del tessuto connettivo; tali fatti vennero riscontrati pure dal 
van Gehuchten in seguito alla recisione del vago nel coniglio. Invece 
il Marinesco, sei mesi dopo il taglio del vago, avrebbe assistito alla 
completa reintegrazione di tutte le cellule del ganglio nodoso, e la me- 
desima cosa avrebbe constatato pure il Cassirer, controllando dette 
esperienze. Infine il Nelis, dopo 153-186 giorni dal taglio del nervo 
vago nella regione cervicale del coniglio, non rilevò una sensibile di- 
minuzione numerica delle cellule nervose. 

Come si vede adunque, intorno alla sorte ultima degli elementi in 
preda a grave ed intensa cromolisi le varie ricerche non sarebbero con- 
cordi per i neuroni sensitivi periferici, sebbene il van Gehuchten nel 
suo recente lavoro « Centres nerveux » (1908) parli assolutamente di 
atrofia delle cellule corrispondenti. Tale fatto ha indubbiamente, specie 
dal punto di vista chirurgico, il più vivo interesse. 


* 
x 


Allo scopo di portare un contributo sperimentale su tale argomento 
tuttora dibattuto, e sopratutto per ricercare a quale processo istopato- 
logico si debbano i benefici effetti della nerrorreri secondo Thiersch 
nella cura delle nevralgie del 5° paio, intrapresi alcuni esperimenti, 
nei quali mi proposi lo studio delle alterazioni istologiche del ganglio 
di Gasser in seguito alla nevrorrexi dei rami sottorbitali del trigemello. 
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Il Cosentino, in una serie di esperienze oltremodo interessanti, potò 
constatare che, dopo la semplice distensione dei rami suddetti, si svol- 
gono nelle cellule del ganglio di Gasser alterazioni leggiere di cromolisi, 
le quali non producono giammai la necrobiosi del corpo cellulare, ma 
finiscono costantemente colla restitutio ad integrum. L'operazione di 
Thiersch, com'è noto rappresenta un traumatismo molto più intenso 
della semplice distensione: esso consiste nella torsione e nello strappa- 
mento di una branca nervosa, in modo da produrre l’asportazione di 
un tratto assai esteso di essa. Pensai quindi che gli effetti sulle cellule 
gangliari dovessero esser più gravi. 

Di una prima serie di esperienze, riguardanti animali sacrificati 
10-15-25 e 40 giorni dopo l'intervento operativo, riferii già alcune con- 
clusioni in altra mia pubblicazione, nella quale feci rilevare pure i van- 
taggi e l’innocuità dell'operazione di Thiersch rispetto ai gravi e diffi- 
coltosi interventi intracranici nella cura chirurgica delle nevralgie 
facciali ribelli. Ed ora, avendo posto termine alle mie ricerche speri- 
mentali, credo utile di riassumerle brevemente in questa seconda nota. 

* 
** 

Le mie esperienze furono fatte su conigli e cani giovani ed adulti. 
Seguii come tecnica operatoria quella descritta dettagliatamente nel 
mio lavoro citato e che per amor di brevità non starò qui a ripetere; 
aggiungerò solo che, essendomi in seguito provveduto della pinza di 
Thiersch, ebbi agio di constatare che questa risponde benissimo allo 
scopo, realizzando un’asportazione assai estesa del tratto nervoso. Dei 
rami periferici del trigemello prescelsi quelli sottorbitali, che costitui- 
scono nei suddetti animali un cordone nervoso abbastanza robusto, il 
quale si presta assai bene alla torsione ed allo strappamento. 

La ferita operatoria guarì costantemente per prima intenzione, in 
modo che nessun processo infettivo venne ad aggravare le alterazioni 
istologiche da me riscontrate e di cùi fra breve terrò parola. 

Gli animali furono sacrificati per dissanguamento rapido (recisione 
delle carotidi) rispettivamente dopo 1-3-5-7-10-15-25-40-50-60 e 111 
giorni dopo l’intervento operatorio. I pezzi anatomici vennero con 
ogni diligenza raccolti subito dopo la morte degli animali. 

Rivolsi le mie ricerche principalmente sul ganglio di Gasser, fa- 
-cendo, per ogni esperienza, dei preparati di controllo sul ganglio sano. 
Studiai pure in modo sommario le alterazioni del moncone centrale 
dei rami sottorbitali residui alla nevrorrexi. 

Come tecnica istologica, tenuto conto dello scopo delle mie ricerche, 
tendenti a studiare le alterazioni intime delle cellule nervose, preferii 
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per tali elementi il metodo di Nissl, il quale dà anche le maggiori ga- 
ranzie ed è universalmente adoperato. Usai come liquido fissatore una 
mescolanza a parti uguali di una soluzione di sublimato all’1 p, 100 e 
di un’altra di bicromato di potassio al 2 p. 100, che mi corrispose i 
maniera eccellente. Per la colorazione usai una soluzione satur 
tionina. Per lo studio delle fibre nervose, una parte del moncone cen- 


trale fu messa in soluzione di acido osmico all’1 p. 100: alcuni pezzet- 
tini vennero dilacerati in glicerina ed altri, colorati successivamente 
con carminio alluminico, furono dilacerati in olio di garofani. Un'altra 
parte venne trattata col metodo di Marchi e con quello dell'im pregna- 
zione argentica di Ramon y Cajal. 


1° — GaxoLIo DI (Grasser, 


Oltremodo interessanti sono le alterazioni che avvengono nel ganglio 
di Gasser in seguito alla torsione ed allo strappamento dei rami sottor- 
bitali del 5° paio. Dopo sole 24 ore infatti alcune cellule si trovano già 
in preda ad un processo iniziale di cromolisi; la sostanza tigroide, in 
alcuni elementi verso la periferia, in altri nella zona perinucleare, ha 
perduto il suo aspetto caratteristico, in modo da presentare una colo- 
razione quasi uniforme (eromofilia). Il nucleo, alquanto spostato verso 
la parte periferica, ha limiti sfumati e poco netti. Altri gruppi cellu- 
lari sono perfettamente normali. 

Dopo 8 giorni si constata che tali alterazioni sono ancor più accen- 
tnate: la cromofilia è più evidente e diffusa a quasi tutto il citoplasma, 
il nucleo maggiormente spostato verso la periferia Talì cellule alterate 
sono riunite evidentemente in gruppi. 

Dopo 5 e 7 giorni il processo di cromolisi ha assunto maggiore svi- 
luppo: alcune cellule sono aumentate di volume per rigonfiamento del 
citoplasma, il quale, colorato in modo uniforme, presenta una tinta 
assai tenue (acromatosi); il nucleo è spostato interamente verso la pe- 
riferia e non lascia più distinguere i suoi contorni. 

Dopo 10 e 15 giorni le alterazioni sono assai gravi e manifeste: 
molte delle cellule alterate presentano un’acromatosi diffusa a tutto il 
citoplasma e sono notevolmente rigonfie, altre hanno contorni assai ir- 
regolari, qualcuna di esse ha assunto forma stellata. In molte cellule si 
rileva un'evidente vacuolizzazione del citoplasma, il quale allora si pre- 
senta come crivellato da tante piccole cavità. Il nucleo in alcuni ele- 
menti sporge fuori del protoplasma, determinando una specie di pro- 
trusione alla superficie; in altri è rappresentato da residui sparsi nel 
protoplasma stesso in seguito alla rottura della vescicola nucleare; in 
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altri, pur essendo sempre spostato alla periferia, è retratto, ha margini 
irregolari, per cui presentasi notevolmente deformato. Tali elementi 
alterati son disposti a gruppi e corrispondono ad una sezione del ganglio. 

Dopo 25 giorni la fuse di reazione (Marinesco) è nel suo periodo di 
massimo sviluppo: molte cellule rigonfie presentano la vacuolizzazione 
del citoplasma; altre sono notevolmente deformate, come ritorte su loro 
stesse, con contorni irregolarissimi e prive di nucleo; altre infine sono 
più piccole ed intensamente colorate (stato picnomorfo). Le gravi alte- 
razioni nucleari già descritte sì estendono ad un numero ancor più 
grande di cellule nervose. 

Dopo 40 giorni, l'osservazione del ganglio dimostra che, mentre un 
numero rilevante di cellule nervose è ridotto evidentemente di volume 
ed altre sono scomparse, si determina contemporaneamente un aumento 
del tessuto connettivo interstiziale. In alcuni elementi non si ha più 
traccia di nucleo, ovvero esso è rappresentato da corpi informi dall’a- 
spetto di zolle di varia grandezza. 

Dopo 50 giorni l’atrofia cellulare è ancor più cospicua: essa colpisce 
molti elementi raccolti in gruppi, i quali si mostrano limitati da una 
specie di capsula connettivale, che manda dei fitti tramezzi fra cellula 
e cellula, È verosimile l'ipotesi che queste zone atrofiche sieno in rap- 
porto con relativi fasci di fibre nervose alterate. Altri elementi, in 
numero assai scarso in vero, presentano tuttora le note classiche della 
eromolisi (rigonfiamento del citoplasma, cromofilia, cariolisi e cariorexi). 

Dopo 60 giorni l’atrofia è più marcata ed estesa ad un maggior nu- 
mero di elementi; il tessuto connettivo interstiziale è maggiormente 
aumentato, Poche cellule presentano ancora in atto il processo di cro- 
molisi, 

Infine dopo 111 giorni una sezione del ganglio si presenta evidente» 
mente atrofica: in essa gli elementi cellulari sono rarissimi ed il tessuto 
connettivo interstiziale ha il massimo sviluppo. Gli elementi ancora 
esistenti sono piccoli e manifestamente atrofici; essi non presentano in 
quest’ultimo periodo, alcuna modificazione, che possa far pensare ad 
un ripristino anatomico e quindi a vera rigenerazione di elementi. 


2° — MoxcoNE CENTRALE. 


Anche nelle fibre nervose, appartenenti al moncone centrale residuo 
alla nevrorrexi, ho riscontrato importanti alterazioni che riassumerò 
brevemente. 

Dopo 24 ore dall’atto operativo quasi tutte le fibre nervose sono 
normali; solo in alcune di esse si rileva una leggiera torbidezza della 
guaina mielinica. Del resto nessun'altra apprezzabile alterazione. 
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Dopo 3 giorni il processo degenerativo è più accentuato: molte fibre 
presentano la guaina mielinica meno colorata dall’ acido osmico ed in 
alcuni punti divisa in zolle più o meno irregolari. 

Dopo 5 giorni accanto a fibre perfettamente normali si notano al- 
cune aventi le stesse alterazioni or ora descritte, altre presentano net- 
tamente l’inizio della classica degenerazione walleriana con divisione 
della guaina mielinica in frammenti elissoidi ed ovoidi, e frammenta- 
zione di questi in sfere e gocciole mieliniche più o meno grandi e for- 
temente annerite dall’acido osmico. Nei punti in cui è possibile vedere 
il cilindrasse, questo si presenta rigonfio e debolmente colorato. 

Dopo 7 giorni tali alterazioni sono ancor più marcate sia per inten- 
sità del processo, che per numero delle fibre colpite. 

Dopo 10 giorni moltissime fibre nervose sono in quasi completa de- 
generazione walleriana, la quale si trova evidentemente nel periodo di 
massima intensità; molte fibre presentano delle bozze contenenti grosse 
gocciole di mielina colorata intensamente in nero. 

Dopo 15 e 25 giorni, mentre un djscreto numero di fibre si presenta 
normale, le altre mostrano la guaina mielinica frammentata in granu- 
lazioni nerastre. 3 

Dopo 40-50 e 60 giorni si notarono delle fibre costituite dalla sola 
guaina di Schwann, altre assottigliate ed evidentemente atrofiche. 

In un’epoca ancor più avanzata, e propriamente dopo 111 giorni 
dalla nevrorrexi, si rilevano dei fatti oltremodo importanti: mentre si 
assiste agli ultimi stadi della degenerazione walleriana, si constata la 
rigenerazione abbastanza inoltrata di un numero limitato di fibre, In- 
fatti, accanto a residui di mielina, che si presentano sotto forma di 
minuti granuli nerastri, si notano delle fibre assai sottili, fornite di nu- 
merosi nuclei nevrilemmatici, con tutti i caratteri delle fibre nervose 
giovani. Diverse altre sono evidentemente atrofiche ed altre infine per- 
fettamente normali. Come si vede, a tale epoca si hanno le note di un 
nervo il quale, dopo di aver subito un processo grave di atrofia e di 
degenerazione, ha, almeno parzialmente, una restitutio ad integrum. 


* 
a 


Riassumendo adunque i risultati ottenuti dalle varie esperienze, 
credo di poter venire alle seguenti conclusioni: 

In seguito alla torsione ed allo strappamento dei rami sottorbitali 
del trigemello, si producono indubbiamente delle gravi e profonde alte- 
razioni nel moncone centrale residuo e nel ganglio di Gasser. In questo 
si svolge un gravissimo processo di cromolisi; in molte cellule si ha 


DEL GANGLIO DI GASSER, ECC. BAT 


addirittura la espulsione del nucleo, il che mena fatalmente alla morte 
di esse. Dopo 111 giorni, infatti, l’aspetto di una sezione del ganglio 
dimostra una evidente atrofia e diminuzione numerica delle cellule 
nervose con aumento del connettivo interstiziale. Ciò fa ritenere che 
in molti elementi cellulari le alterazioni reattive si tramutino in veri 
processi degenerativi, che finiscono colla necrobiosi e successiva scom- 
parsa degli elementi stessi. Ed anche quelli, che giungono a superare 
il grave processo morboso, non ritornano mai in condizioni perfetta- 
mente normali, giacchè rimangono in uno stato di manifesta atrofia. 
La interpretazione di tali fatti rientra evidentemente nella reazione a 
distanza del Nissl, la quale, allorchè il processo di cromolisi è prodotto 
da traumi leggieri, come la semplice nevrotenia, decorre in forma mite 
e finisce colla completa restitutio ad integrum delle cellule corrispon- 
denti alle fibre traumatizzate; mentre la dissoluzione degli elementi 
eromofili, in seguito ai traumi ‘gravi, conduce fatalmente all’atrofia 
ed alla morte delle cellule stesse. Lo stato picnomorfo di alcune può 
essere interpretato, senza dubbio, come uno sforzo rigenerativo; se non 
che tali elementi non raggiungono mai la grandezza primitiva e restano 
atrofici, epperò sono inclinato a ritenere che, con ogni probabilità, 
anche la loro funzione debba essere seriamente compromessa. 

In quanto poi al moncone centrale residuo alla nevrorrexi, in molte 
fibre si svolgerebbero due ordini di fatti: già 24 ore dopo l’operazione 
appaiono in alcune di esse le note di una nevrite parenchimale di ori- 
gine traumatica, la quale sembra condurre le fibre stesse alla completa 
atrofia, come si rileva nelle mie esperienze a lunga scadenza. Altre fibre, 
5 giorni dopo l’operazione, cominciano a mostrare le note di una clas- 
sica degenerazione walleriana, che assume il più grande sviluppo nelle 
esperienze successive. In queste ultime fibre si notano, dopo 111 giorni 
dall’intervento operativo, dei tentativi di rigenerazione; dette fibre, in- 
sieme con quelle che si presentano normali, starebbero, con ogni pro- 
babilità, in rapporto con quei pochi elementi cellulari, i quali nella se- 
zione atrofica del ganglio rimangono diminuiti di volume e circondati 
da notevole quantità di connettivo interstiziale. 

Nel moncone centrale adunque si svolge la così detta degenerazione 
retrograda, la quale, com'è noto, fu messa in evidenza la prima volta 
da Friedlaender e Krause in opposizione al postulato negativo della 
legge di Waller. I suddetti autori, per dare una spiegazione di tale 
fatto, ammisero che le fibre degenerate del moncone centrale di un nervo 
misto avessero il loro centro trofico negli apparati terminali della peri- 
feria. Ma oggi, siccome è accertato che le fibre sensitive hanno il loro 
centro trofico centralmente, tale teoria è caduta del tutto. È ammessa 
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invece la spiegazione patogenetica data dal Forel, il quale ritiene trat- 
tarsi di un vero processo secondario dovuto alle gravi lesioni delle cellule 
centrali corrispondenti, per cui il nome di degenerazione retrograda, se- 
condo le vedute moderne, non risponderebbe alla realtà, trattandosi 
sempre di un processo cellulifugo o di degenerazione walleriana indi- 
retta (van Gehuchten). La teoria suddetta troverebbe una riconferma 
anche nelle mie esperienze: infatti la degenerazione walleriana appare 
nel moncone centrale 5 giorni dopo la nevrorrexi, cioè quando le alte- 
razioni morfologiche delle cellule nervose sono ben manifeste. 


* 
* * 

Ammesse dunque le gravi lesioni anatomiche del ganglio di Gasser 
e del moncone centrale, residuo alla nevrorrexi dei rami sottorbitali 
del 5° paio, sono inclinato ad ammettere che esse abbiano la maggiore 
influenza sui benefici effetti che l'operazione di Thiersch, come risulta 
dalle più recenti statistiche cliniche, produce nella cura chirurgica delle 
nevralgie del trigemino. Tale operazione potrebbe considerarsi addirit-. 
tura come vero intervento radicale anche in quelle forme ostinate di 
nevralgia facciale aventi sede centralmente, nel ganglio di Gasser. In 
tali casi bisognerebbe rivolgere, come giustamente vorrebbe il van Gehu- 
chten, l'atto operativo sulle varie branche periferiche del trigemello, in 
modo da produrre in tutto il ganglio un grave ed esteso processo dege- 
nerativo. 

I vantaggi dell'operazione di Thiersch trovano adunque una eloquente 
riconferma, oltre che nella clinica, anche nella patologia sperimentale. 
I chirurghi quindi saranno in avvenire maggiormente incoraggiati a 
praticare come metodo di elezione, per la cura delle nevralgie facciali 
ribelli alle risorse mediche, la detta operazione, ricorrendo solo in casi 
eccezionali ai complicati e pericolosi interventi intracranici, che attac- 
cano direttamente il ganglio di Gasser. 

Prima di porre termine a questa mia nota, sento il dovere di rivol- 
gere i miei più vivi ringraziamenti all’illustre prof. Guarnieri, il quale, 
dandomi cortese ospitalità nel suo istituto, mi fu largo di utili con- 
sigli. Ringrazio pure il prof. Marrassini ed il prof. Anzilotti, il quale 
ultimo mi coadiuvò premurosamente in tutte le mie ricerche, 
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CIRCA UNA REAZIONE BIOLOGICA 


DEL 


VELENO DIFTERICO NEL SANGUE DEGLI AMMALATI (1) 


Per il dott. Guldo Mendes, tenente medico 


Nella Minchener medizinische Wochenschrift del 14 agosto 1906 è 
stata pubblicata una comunicazione di Alberto Uffenheimer sulla ri- 
cerca, a scopo diagnostico, della tossina difterica nel sangue degli 
ammalati. 

L’autore dopo aver lamentata l'incertezza della diagnosi batterio- 
logica della difterite e dopo aver constatato quanto siano infidi molti 
dei criteri differenziali fondati cui caratteri morfologici e culturali del 
bacillo difterico e degli pseudo difterici, riferisce aleune sue ricerche 
rivolte allo scopo di distinguere l’infezione difterica dalle altre infe- 
zioni che possono mentirla, basandosi sulla facoltà che ha il bacillo 
di Léftler, di produrre tossina e sulla possibilità di constatare tale ve- 
leno nel sangue circolante degli ammalati. 

L’idea e la ricerca sono veramente originali perchè i lavori di Do- 
nitz, Behring, Wassermann e Proskauer, Bornstein, Croly e Brunner, 
e degli altri che han trattato l'argomento dalla sorte della tossina difte- 
rica negli organismi, si sono tutti svolti sugli animali, sia che essi 
esperimentassero la neutralizzazione della tossina difterica iniettando 
dosì di antitossina, sia che studiassero gli effetti della tossina estratta 
dal sangue degli animali infetti sui sani. 

Per vero dire le esperienze fatte hanno sempre concordato circa la 
rapida scomparsa della tossina dal sangue circolante e questa cogni- 
zione, secondo l’Uffenheimer, sarebbe stata la causa che nessuno, fino 
ad ora, avesse pensato a ricercare il veleno difterico nel sangue del- 
l’uomo ammalato. x . 

Egli ha pertanto esperimentato iniettando nel tessuto sottocutaneo 
addominale delle cavie, delle piccole quantità di sangue o di siero di 
difterici, diluito con soluzione fisiologica. 


(1) Queste ricerche vennero eseguite nel reparto di isolamento del Policlinico Um- 
berto I in Roma. 
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Dopo 17 ore circa, in sei casi fra i dodici studiati dall’Uffenheimer, 
era già manifesto e palpabile un rilevante edema della cute ventrale 
degli animali in prova. 

Nel giorno seguente, sempre secondo il predetto autore, l'edema si 
estendeva e, sacrificando l’animale, si poteva accertare la natura siero 
emorragica di tale essudato gelatinoso. 

L'esame microscopico avrebbe dimostrato che tale liquido conteneva 
dei leucociti, ma non il bacillo di Liftler, ed analoghi resultati avrebbe 
dato l'osservazione del succo di un pezzo di cute addominale edema- 
tosa, nonchè quello della lavatura di un coagulo sanguigno, rimasto 
dopo l'estrazione del liquido. 

Anche le colture fatte con tali materiali sarebbero restate sterili. 

Gli organi interni degli animali, che presentavano tali fatti locali 

‘ non avrebbero mostrata alcuna alterazione anatomo patologica notevole. 

Convinto dell’importanza pratica che avrebbe una sicura reazione 
dell’infezione difterica, tanto più se di così semplice e facile esecuzione, 
come quella descritta dall’Uffenheimer, avendo spesso occasione, nel 
reparto di isolamento del Policlinico Umberto I, di curare dei bam- 
bini affetti da difterite, volli su alcuni di questi malati, ripetere le 
sue esperienze. 

Ho così sperimentato su sei casi di infezione difterica, di diagnosi 
bene accertata e confermata dall'esame batteriologico. 

Il materiale veniva da me prelevato dai piccoli malati per mezzo 
di un salasso dell’avambraccio o del piede e solo dopo aver fatto ciò, 
iniziavo il trattamento sieroterapico. 

Mescolavo poi un certo numero di goccie di sangue o di siero in 
pochi centimetri cubici di soluzione fisiologica sterilizzata ed iniettavo 
il tutto nel sottocutaneo addominale o pettorale di cavie di media gran- 
dezza. 

Faccio seguire un breve e schematico resoconto dei risultati ot- 
tenuti: 

1% Esperienza. — 8 dicembre 1906. 

S. Cesare, di anni due. 

Difterite delle fauci e del laringe (placche bianco-giallastre spesse 
sulla superficie interna di entrambe le tonsille e sulla parete posteriore 
del faringe. — Tirage soprasternale, sopraclavicolare e costale. — Esame 
batteriologico positivo pel bacillo di Liftler). 

Quattro goccie di siero, ottenuto mediante la centrifugazione del 
sangue, estratto con salasso dall’avambraccio, vengono diluite entro 
4 c. e. di soluzione fisiologica di cloruro di sodio, ed iniettato il tutto 
nel sottocutaneo della regione pettorale di una cavia di circa 150 grammi. 
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Dopo 12 ore nessuna reazione nè locale nè generale. 


Dopo 24 ore id. id. 
Giorni seguenti id. id. 
2° Esperienza. — 7 dicembre 1906. 


P. Gaetano, di anni due. 

Difterite del laringe. (Semplice arrossamente del faringe, grave tr 
raye sopra e sottosternale e sopraclavicolare. — Esame batteriologico 
positivo pel bacillo di Lofiler). 

Otto goccie di sangue, ottenuto come nel c. precedente dal salasso 
di un avambraccio, vengono diluite in soluzione fisiologica ed iniet- 
tato il tutto nel sottocutaneo addominale di una cavia di circa 150 


grammi, 
Dopo 12 ore nessuna reazione, nè locale nè generale. 
Dopo 24 ore id. id. 
Giorni seguenti id. id. 
3* Esperienza, — 16 gennaio 1507. 


B. Elena, di-anni quattro. 

Difterite del laringe. (Arrossamento del faringe e delle tonsille. No- 
tevole tirage soprasternale, sopraclavicolare e costale. — Esame batte- 
riologico positivo pel bacillo di Lòffler). 

Otto goccie di sangue vengono diluite in 4 c. e. di soluzione fisio- 
logica sterilizzata ed il tutto, come nell'esperienza precedente, iniet- 
tato nel sottocutaneo addominale di una cavia di 120 grammi. 

Dopo 12 ore nessuna reazione, nè locale nè generale. 

Dopo 24 ore id. id. Sacrificato l’animale, non si rin- 
viene alcuna alterazione anatomo-patologica a carico degli orgari in- 
terni. : 

Nello spessore del sottocutaneo addominale, là dove tu fatta l’inie- 
zione si osserva solo una lieve soffusione sanguigna, probabilmente do- 
vuta alla lacerazione di qualche vasellino sottocutaneo. 

4 EsrerieNza. — 20 gennaio 1907. 

M. Mario, di anni sette. 

Difterite delle fauci, (Placche bianco-giallastre spesse sulle tonsille, 
sul velopendolo, e sul faringe. — Esame batteriologico positivo pel ba- 
cillo di Léffler). 

Dieci goccie di sangue estratto col salasso di un piede vengono di- 
luite in 4 c. c. di soluzione fisiologica sterilizzata ed iniettato il tutto 
nel sottocutaneo addominale di una cavia di 120 grammi. 

Dopo 12 ore nessuna reazione, nè locale nè generale. 

Dopo 24 ore id. id. 

Nei giorni seguenti id. id. 
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5° EspeRIENZA. — 10 febbraio 1907. 

A. Maria, di anni due. 

Difterite del laringe. (Arrossamento del faringe e delle tonsille. 
Discreto tirage soprasternale e sopraclavicolare. — Esame batteriolo- 
gico positivo pel bacillo di Lòfiler). 

Dieci goccie di sangne, estratto col salasso dell’avambraccio, ven- 
gono diluite in 4 c. c, di soluzione fisiologica sterilizzata ed il tutto 
iniettato nel sottocutaneo pettorale di una cavia di 150 grammi. 

Dopo 12 ore nessuna reazione, nè locale nè generale. 

Dopo 24 ore id, id. 

Nei giorni seguenti id. id. 

6° Esperienza. — 6 marzo 1907. 

A. Ernesto, di anni tre. 

Difterite delle fauci e del laringe. (Placche bianco-giallastre sulle 
tonsille e sul faringe, tirage sopra e sottosternale, e sopraclavicolare. — 
Esame batteriologico positivo pel bacillo di Léfiler). 

Dieci goccie di sangue, estratto col salasso dell’avambraccio, ven- 
gono diluite in 4 c. e. di soluzione fisiologica sterilizzata ed il tutto 
iniettato nel sottocutaneo pettorale di una cavia di 120 grammi. 

Dopo 12 ore nessuna reazione, nè locale nè generale. 

Dopo 24 ore id. id. Sacrificato l’animale non sì rinviene. 
alcuna alterazione anatomo-patologica a carico degli organi interni. 

La completa negatività dei resultati ottenuti in questi casi di in- 
fezione difterica, nei quali pur era ben accertata la diagnosi clinica e 
batteriologica, non può fare a meno di raffreddare alquanto gli entu- 
siasmi, per la reazione biologica del veleno difterico, circolante nel 
sangue degli ammalati. 

Nuove e più numerose esperienze dovranno seguire alle mie perchè 
si possa pronunziare un definitivo giudizio sul valore del metodo: 
frattanto però, quando nella diagnosi della difterite il criterio climico 
sia incerto, e riesca dubbio il resultato del semplice esame batterio- 
scopico delle pseudo-membrane, sarà bene, ancora, ricorrere ai carat- 
teri colturali, alquanto diversi nelle due specie di germi, per differen- 
ziare il bacillo difterico dallo pseudo-difterico. 

Si sa infatti, a proposito di quest’ultimo, che il suo più rigoroso 
sviluppo nelle culture, e la persistenza più lunga della reazione alca- 
lina primitiva nel suo mezzo di coltura, rivelabile con il brodo alca- 
lino tornasolato preconizzato dall’Escherich, possono servire abbastanza 
bene per farne la diagnosi. 
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SULLE FANGATURE E SUL MASSAGGIO COME ULTIMATUM DELLA 
CURA DEI POSTUMI DI TRAUMATISMI E DELLE AFFEZIONI REU- 
MATICHE, per il dottor Orazio Longo, tenente medico. 


Essendo stato comandato in qualità di assistente allo stabilimento balneo-mi- 
litare di Ischia, durante una stagione balneare, ho avuto agio di poter studiare 
largamente l’effetto delle operazioni balneo-termali, associate, o meno, alla ginna- 
stica medica ed al massaggio, su 870 tra ufficiali e truppa. E, data la importanza 
che hanno acquistato in questi ultimi anni questi mezzi di cura, non mi pare 
fuori luogo riferire alcuni casi importanti caduti sotto la mia osservazione, e ri- 
portare le statistiche dei risultati ottenuti. 

Le cure idrotermali che si praticano nello stabilimento balneo-militare sono 
le seguenti: 

1° Bagni caldi. 
2° Fangature 
30 Stufe. * 

4° Doccie. 

Le acque hanno una temperatura che oscilla tra un minimo di 60° ed un mas- 
simo di 65°, e sono alcaline, contenendo sopratutto una grande quantità di sali al- 
calini e alcalino-terrosi ed acido salicilico. |, 

La base principale delle operazioni balneo-termali è costituita dalle fangature: 
il fango ha una temperatura che oscilla intorno ai 48° C.,temperatura che varia 
a seconda della profondità a cui si prende nei depositi, essendo più caldo, quanto 
più si va in fondo, cioè quanto più ci si avvicina alle sorgenti, e che varia tante 
volte per certe condizioni atmosferich» e telluriche, che sono sfuggite alla mia 
osservazione. 

Studiando quello che si avvera nella parte dove è stato applicato il fango, il 
fatto che principalmente colpisce è il rossore spiccato e limitato al punto di ap- 
plicazione, espressione di una iperemia intensa: sotto l'azione della fangatura si 
ha un afflusso di sangue considerevole, per cui la parte è ben nudrita, ed un'at- 
tivazione della circolazione linfatica. Subbiettivamente l’infermo avverte durante la 
fangatura una diminuzione della dolorabilità, là dove esiste dolore, ed una libertà 
maggiore nell’articolazione, i cui movimenti sono inceppati per alterazioni delle 
parti costituitive della articolazione, o dei tessuti periarticolari. Le modificazioni 
della circolazione del sangue e della linfa prodotte dall’applicazione delle fangature 
hanno un diverso effetto nelle diverse affezioni: se trattasi di atrofia muscolare, 
l’accresciuta sanguificazione fa sì che il muscolo si nutrisca maggiormente, e quindi 
l’atrofia viene a modificarsi, se trattasi di versamenti articolari, specie per la cre- 
sciuta attività dei linfatici, si.ha l'assorbimento in modo più o meno completo 
a seconda della gravità della lesione e della cura più o meno prolungata. Per la 
stessa ragione si vedono scomparire degli ispessimenti peri-articolari, dei fatti col- 
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laterali nelle fratture: ed a proposito di queste è bene ricordare come per l’attività 
circolatoria possa aversi la consolidazione d’un callo, come è avvenuto nella guardia 
di finanza S. C., ricoverato per postumi di frattura alla gamba sinistra "nello 
scorcio della stagione invernale e poi nella stagione estiva: in questo caso, al 
momento dell’entrata nello stabilimento, si notava che i frammenti si spostavano 
considerevolmente, mentre man mano durante la cura per il consolidamento del 
callo i frammenti non erano più spostabili. 

Un'azione intensa modificatrice della circolazione, ed eccitatrice dei sistema 
nervoso, l’ha la doccia alternata a forte pressione: osservando la parte dell’infermo, 
ove più si dirige la doccia alternata, si osserva l’iperemia intensa della parte (parte 
arrossata), e se il getto a colonna si dirige su di una massa muscolare, osservando 
attentamente si può scorgere la contrazione dei muscoli: un’azione molto più blanda, 
ha la doccia scozzese o a scheletro: questa ha un'azione generale e non locale, e si 
impiega quando si vuole agire sul sistema nervoso. 

Le stufe, o bagni a vapore, hanno un'azione intensa modificatrice della circola- 
zione periferica, per cui si ha vaso dilatazione e consecutiva diaforesi. 

Gli individui dopo che hanno praticate le stufe avvertono un.senso di benes- 
sere generale, associato a maggiore libertà dei movimenti. 

Prima di prescrivere le stufe si è osservato attentamente il cuore per accertare 
le sue condizioni normali, e ciò per evitare eft'etti dannosi, date le modificazioni 
intense della circolazione periferica. 

Le stufe sono state praticate in individui di condizioni gererali buone e si 
sono scartate in quei deboli e deperiti. 

* La durata è stata da 10' a 15’ a seconda dell'intensità delle lesioni, e della tolle- 
ranza degli individui. Mentre l’infermo praticava la stufa, si sono applicate delle 
compresse fredde sulla testa per impedire od attenuare quel senso di oppres- 
sione e di vertigine che sì avverte durante il bagno a vapore. 

Nella scelta del metodo curativo ci si è attenuti alle seguenti norme: 

1° Negli individui affetti da lesioni traumatiche generalmente si è praticata 
la fangatura alla parte lesa: il fango si è applicato più o meno freddo a seconda 
dello stato delle parti molli: nei casi in cui queste erano poco nutrite per la di- 
stensione esercitata da un callo esuberante o deforme, oppure in quei casi in cui 
si avevano delle cicatrici sottili, recenti, si è applicato non tanto caldo ed in 
strato sottile; e tante volte si è dovuta ricoprire la parte con un sottile strato 
di ovatta, temendo che la cute non potesse subire delle alterazioni. 

Alla fangatura si è fatto seguire o non il massaggio ad acqua, per mezzo della 
piccola doccia, o per mezzo della doccia a forte pressione calda, od alternata 
tiepida e ciò a seconda delle condizioni locali e generali degli individui. 

Gli stessi criterii sono stati tenuti approssimativamente per gli individui affetti 
da lesioni articolari: solo è da avvertire che nei casi di alterazioni recenti 
delle articolazioni, o dei tessuti circostanti, la doccia a forte pressione non fu 
prescritta. 

I criterii terapeutici seguiti negli individui con affezioni reumatiche sono stati 
e oiò per la varietà delle alterazioni, e la maggior frequenza di compli- 
cazioni da parte dei vari organi. 

I fanghi, e per la loro temperatura, e per la costrizione che esercitano sulla 
parte, e per î sali che contengono, hanno, come si è detto, un’azione revulsiva 
che non può ottenersi con nessun altro mezzo; i casi che saranno in seguito citati 
dimostrano questo asserto: ed infatti dei versamenti articolari, che non si erano 
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assorbiti per quante applicazioni revulsive fossero state praticate, sono scomparsi 
in seguito alle fangature. 

Tenendo sempre presente questo principio della rivulsione locale e generale 
per mezzo dei bagni, tutte le operazioni idrotermali furono prescritte diversamente 
combinate a seconda la varietà delle lesioni. 

Il bagno, le fangature estese, le stufe furono impiegate soprattutto per ottenere 
le moditicazioni generali della circolazione, l'ipercinesi cardiaca, la vasodilatazione 
periferica e la consecutiva diaforesi: in una parola la reazione intensa di tutto 
l'organismo, e furono trattati così i casi di reumatismi articolari e muscolari 
diffusi. 

I casì di affezioni reumatiche limitate nd una, due articolazioni od a pochi 
gruppi muscolari furono trattati con le fangature locali, seguite il più delle volte 
dal massaggio ad acqua calda, e dal bagno ad immersione a temperatura variabile 
tra i 30° e i 85° C. 

A tutti i reumatici poi fu prescritta la doccia a forte pressione, salvo i casi 
di controindicazioni da parte del cuore o di eretismo nervoso generale. 

I fanghi come si è detto, per le modificazioni circolatorie che apportano, hanno 
un’azione speciale sulla nutrizione dei tessuti e sulla tonicità dei muscoli. E questa 
azione tonica sui muscoli si rende ancora più spiccata allor quando alla fanga- 
tura si associa la Cinesiterapia, la quale comprende la ginnastica medica ed il 
massaggio. 

Questi metodi di terapia fisica sono antichi quanto la storia: solo però in questi 
ultimi tempi sono usciti dal campo empirico, ed applicati in modo razionale, en- 
trarono a far parte della f#rapia, che potremmo chiamare meccanica. 

Gli antichi popoli orientali, Indi e Cinesi possedevano, come si rileva dagli 
scritti sacri, una serie di esercizi a scopo curativo, che costituivano un vero si- 
stema di ginnastica medica, da cui si crede che il Ling abbia tolto il fondamento 
della sua ginnastica svedese. 

Dagli scritti di Erodoto si rileva come gli Egiziani conoscessero tali cure; e 
dagli Egiziani pare che le appresero i Greci e l'Oriente; è noto come ancora nel- 
l'Oriente, il massaggio venga regolarmente esercitato durante il bagno. 

I }udi atletici dei Greci e dei Romani mostrano l'importanza che essi dettero 
all’esercizio corporale; ed infatti i grandi medici dell'antichità, quali Ippocrate, 
Galeno, Celso, parlano a lungo nei loro scritti dell’azione curativa del movimento 
e delle frizioni del corpo, descrivendone le modalità e spiegandone il meccanismo 
d’azione. 

Nel medio evo i sistemi di cura fisica furono completamente dimenticati, il 
massaggio e la ginnastica medica erano, come sembra, negletti affatto o tutt'al 
più esercitati dai profani (massatrici). Solo al principio del secolo passato torna- 
rono in onore gli esercizi corporali per mezzo di Jahn in Germania, che nel 1819 
fondò la prima palestra ginnastica; per mezzo dell’Amoros in Francia che nel 
1820 fondò la ginnastica medica; e specialmente per opera di P. H. Ling in Svezia 
(1776-1839). 

Il Ling, con la sua ginnastica, aveva per scopo di rinforzare i deboli, di ri- 
stabilire nella loro normalità le funzioni degli organi depressi, in modo che i fan- 
ciulli diversamente costituiti, si formassero degli uomini ugualmente sani e robusti. 

Dalla ginnastica di Ling, che, come si è detto, era diretta ad accrescere la ro- 
bustezza ed a prevenire le alterazioni della salute, ne è scaturita la ginnastica 
medica che ha per scopo di curare le malattie già manifestatesi nell'organismo. 
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Nell’applicazione della ginnastica medica, si deve avere come concetto fonda- 
mentale che non si devono fare eseguire degli esercizi violenti, o superiori al limite 
medio delle forze muscolari e della resistenza alla fatica di cui son capaci gli 
organi aftetti, perchè altrimenti si ha la stanchezza di essi. 

Infatti il Lagrange (La médication par l’exercice) dice: il funzionamento rego- 
lare e progressivo di un organo qualunque fortifica quest'organo, alla condizione 
espressa di non passare i limiti della sua resistenza e di non andare fino al 
« surmenage. » 

La ginnastica medica fu per molto tempo praticata per mezzo delle mani senza 
l’aiuto di apparecchi speciali: solo verso il 1865 il dott. Zanter studiò il modo di 
sostituire alla forza dell'uomo, l’energia meccanica, e fondò il suo sistema di gin- 
mastica medico-meccanica. 

Si hanno varie specie di ginnastica: la ginnastica attiva in cui il movimento 
è il risultato della contrazione di un muscolo o di un gruppo muscolare messo 
in azione dalla volontà ; la ginnastica passiva quando il movimento èfprovocato da 
un agente esterno, uomo o macchina. 

I movimenti, sia attivi che passivi, possono eseguirsi come movimenti di resi- 
stenza, o, come si dicono, duplicati: cioè, i movimenti si effettuano per resistenza 
del paziente o dello attore — così per esempio, mentre l’ammalato vuol flettere 
l’avambraccio sul braccio, il medico vi oppone resistenza: l’ammalato vincendo 
questa resistenza oppostagli, impiegando la forza muscolare dei muscoli flessori 
riesce a compiere il movimento. — In questo caso si ha il movimento duplicato 
concentrico. 

Si ha poi il movimento duplicato eccentrico, allorquando il medico vuol flet- 
tere l’avambraccio mentre il malato si oppone a che questo movimento si compia 
(impiegando i muscoli estensori). 

Questi movimenti duplicati concentrici ed eccentrici possono eseguirsi mediante 
macchina secondo il metodo Zanter della ginnastica medico-meccanica. 

Gli effetti fisiologici della ginnastica attiva e passiva si manifestano sui mu- 
scoli, sulle articolazioni, sui nervi, sulla circolazione sanguigna ecc. ecc. 

Il muscolo, quando per un periodo più o meno lungo non lavora, diventa atro- 
fico (atrofia da inerzia): invece quando il muscolo lavora ha maggior quantità 
di sangue (iperemia da lavoro), mentre che la formazione della linfa si ravviva, 
e decorre di continuo da tronchi linfatici (Ludwig) 

Ora sia la ginnastica che il massaggio, facendo lavorare i muscoli, aumentando 
la loro nutrizione, hanno per iscopo di prevenire e curare l’atrofia da inerzia. 

Le articolazioni vengono con la ginnastica ad essere mosse e vengono ad essere 
evitati inconvenienti derivanti dalla loro inerzia: i nervi vengono ad essere stirati, 
ciò che influisce sulla loro eccitabilità. 

Il massaggio si può considerare come una varietà di ginnastica passiva: esso può 
essere manuale quando viene eseguito con le mani con o senza aiuto della mac- 
china. Comprende svariato manipolazioni, le principali delle quali sono: 

1° lo sfioramento (effleurage); 
2° la frizione (friction); 

8° l’impastamento (pétrissage); 
4° Ja percossione (tapotement): 
5° lo scuotimento (vibration). 

Il massaggio primieramente agisce attivandola, sulla circolazione sanguigna e 
linfatica là dove viene ad essere esercitato, e di quanta importanza sia l'azione 
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del massaggio sulla circolazione linfatica, è dimostrato dal noto esperimento del 
Mosengeil: questi iniettò una leggiera soluzione di touche nelle due articolazioni 
dei ginocchi di un coniglio: in una articolazione venne esercitato il massaggio, 
nell’altra no. Ucciso l’animale, nella cavità articolare della parte massata, non si 
trovò più alcuna traccia di touche, che fu riscontrato nei tessuti intramuscolari 
della coscia: i vasi linfatici e le ghiandole inguinali ne erano ricolmi. 

Il massaggio, come la ginnastica medica, per le modificazioni della circolazione 
sanguigna e linfatica agisce grandemente sui muscoli: sotto forma di percussione 
ne eccita la contrazione. 

Oltre agli effetti locali, sia la ginnastica medica che il massaggio, hanno degli 
effetti generali: infatti si riscontra che la pressione sanguigna aumenta anche 
al massaggio di piccole parti. 

Dai brevi cenni dati sull'azione delle operazioni balneo-termali e sull'azione 
della ginnastica e del massaggio, si vede come e l’uno e l’altro mezzo terapeutico, 
hanno un meccanismo d'azione consimile, e si comprende facilmente quali effetti 
portentosi potrebbero dare, qualora fossero accoppiati sapientemente. 

Il nostro stabilimento balneare non è provvisto d'una vera sezione di appa- 
recchi di ginnastica medica: però con apparecchi semplici si son fatti degli eser- 
cizi di ginnastica, e i risultati ottenuti sono stati soddisfacenti. Così pure è stato 
praticato il massaggio manuale nelle sue varie forme tutte le volte che si è re- 
putato necessario, e dalla osservazione dei molti militari curati nello stabilimento 
durante la stagione balneare, mi sono convinto della grande importanza terapeu- 
tica delle operazioni balneotermali, specie se si accoppiano con la Cinesiterapia. 

Le affezioni reumatiche e loro reliquati curati in questa stagione balneare 
sono stati piuttosto numerosi (59 ufticiali e 152 uomini di truppa). I.e forme ar- 
ticolari sono state le più frequenti 

I disturbi subiettivi accusati dagli infermi generalmente erano: i dolori che 
si ridestavano nei cambiamenti atmosferici e nell’esagerato lavoro muscolare, 
specie dopo prolungato cammino, e nella stazione eretta prolungata, trattandosi 
di alterazioni agli arti inferiori. 

Come disturbi funzionali si aveva limitata libertà dei movimenti, dovuta al 
dolore che suscitavasi ed alle lesioni delle parti componenti le articolazioni. 

Nelle articolazioni obiettivamente si è notata tumefazione dovuta a versamento 
di liquido endarticolare o ad ingrossamento dei capi ossei o ad imbibizione dei 
tessuti periarticolari: spesso si è notato pure lo scriechiolio nei movimenti indotti 
o spontanei, talvolta udito anche a distanza. 

Prima di praticare la cura, si è esaminato attentamente l'apparato cardio-va- 
scolare degli individui con affezioni reumatiche; quei pochissimi in cui si è ri- 
levato qualche leggera alterazione dei sintomi cardiaci tali da non controindicare 
la cura termale, sono stati oggetto di accurata vigilanza, e la cura è stata fatta 
in modo piuttosto blando. 

L'esito terapeutico sulle affezioni reumatiche è stato piuttosto buono; dei 222 
individui curati, 3 sono stati dimessi completamente guariti, 189 migliorati e 
solo 30 senza alcun effetto. 

È importante riferire il caso del soldato del 8° bersaglieri P. S.; egli rac- 
contava che nel febbraio scorso, senza causa apprezzabile, fa colpito da feb- 
bre, nello stesso tempo che il ginocchio destro si gonfiò: fu ricoverato all'ospe- 
dale maggiore, dove fu curato con mezzi opportuni: la febbre scomparve, men- 
tre il gonfiore persistette, e resistette alle diverse rivulsioni locali praticate (pen- 
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nellature iodiche-vescicatorii): fu fatta diagnosi di gonidrarto destro di origine 
reumatica. 

Al momento dell’entrata nel nostro stabilimento presentava notevole ingros- 
samento dell’articolazione, per versamento endo-articolare, nonchè per ispessimento 
dei tessuti periarticolari: limitazione dei movimenti, specie di quellodi flessione della 
gamba sulla coscia: i movimenti erano dolorosi. Praticata la cura locale con fan- 
gature giornaliere, seguite col massaggio ad acqua, con doccie alternate, con mas- 
saggio manuale, il gonfiore andò man mano diminuendo; i movimenti divennero 
sempre più liberi, e non dolorosi, tanto che quando l’infermo fu dimesso, poteva 
bene piegare la gamba sulla coscia; persisteva solo un leggiero aumento di volume 
del ginocchio per l’ispessimento dei tessuti periarticolari e leggiera dolorabilità. 

Gli individui affetti da reliquati di lesioni traumatiche, rappresentarono la 
parte preponderante dei ricoverati, in tutto 556 (157 ufficiali 399 uomini di truppa). 

Le fratture costituiscono un gruppo numeroso di lesioni traumatiche, ei reli- 
quati di esse sono stati curati in 123 militari (19 ufficiali e 104 uomini di truppa). 

Gli infermi, come disturbi subiettivi, comunemente accusavano dolori più o 
meno intensi nei punti ove si avvarò la frattura, specie in corrispondenza dei 
cambiamenti atmosferici, pesantezza dell'arto, specie nelle fratture degli arti in- 
feriori, che sono state le più frequenti. Come disturbi funzionali i fratturati agli 
arti inferiori presentavano disturbi della deambulazione (deambulazione claudi- 
cante, facile stanchezza); quegli agli arti inferiori, difficoltà nella pronazione e 
supinazione (frattura del radio o delle due ossa insieme); limitazione dei movi- 
menti di elevazione, adduzione, abduzione del braccio (frattura della clavicola); e 
spesso si notava una diminuzione della forza muscolare della mano, nei frattu- 
rati agli arti superiori. 

Obiettivamente quasi tutti presentavano una diminuzione di volume dell'arto 
fratturato per l’ipotrofia più o meno spiccata dei muscoli. 

In alcuni fu riscontrata tumefazione dei tessuti molli in corrispondenza della 
frattura, ed in pochi infermi si notò un callo osseo deforme specialmente nelle 
fratture della clavicola, ed in quelle prossime alle varie articolazioni. 

Spesso si è notato nei fratturati degli arti inferiori, inceppamento della cir- 
colazione, per cui specie dopo lungo cammino a stazione eretta prolungata si no- 
tava leggiero edema ai piedi. 

I reliquati delle fratture come si è detto precedentemente per le forme trau- 
matiche in genere, furono pure curati coll’applicazione locale dei fanghi, con la 
docciatura, e col massaggio manuale e con gli esercizi di ginnastica medica nei 
casi in cui si reputarono necessari. I risultati ottenuti sono stati piuttosto buoni, 
specie per la nutrizione dei muscoli, e per l'inerzia funzionale delle aritcolazioni 
prossime al punto leso. 

Restarono nella massima parte immutati i casi di callo deforme complicato o 
no ad anchilosi delle articolazioni più vicine: in complesso in 123 fratturati ne 
sono guariti 8, ne migliorarono 15, e su 45 non si riscontrò notevole vantaggio 
delle cure praticate: nessun vantaggio ricavarono per esempio gli individui con 
fratture alla clavicola, nei quali si aveva un callo deforme con spostamento dei 
frammenti; come pure, non era da aspettarsi nessun risultato nei casi con callo de- 
forme: in questi se si può ottenere qualche miglioramento în rapporto ai fatti 
collaterali è già troppo. 

Fu dimesso guarito il brigadiere dei Reali Carabinieri della legione di Napoli, 
C. G. B., affetto da reliquati di frattura al radio destro, per cui i movimenti di 


660 CASUISTICA CLINICA 


pronazione e di supinazione non erano completamente liberi ed erano dolenti: 
all'uscita dello stabilimento detti movimenti si compievano normalmente e senza 
dolore. 

Fu pure dimesso guarito il soldato C. A. dell’11° cavalleggeri di Foggia, at- 
fetto da frattura al 8° medio della tibia destra: presentava al principio della cura 
callo lievemente sporgente, senso di peso all’articolazione e dolentia nei movimenti, 
per cui la deambulazione era inceppata: all'uscita invece la sporgenza del callo era 
insignificante, il senso di peso era scomparso, così pure scomparve il dolore nei 
movimenti, per cui la deambulazione si compiva normalmente. 

Un notevole miglioramento ottenne l'allievo ufticiale della scuola di cavalleria, 
D. P., affetto da reliquati di frattura d’ambo i malleoli del piede destro, consistenti 
in callo piuttosto voluminoso, in infiltrazione dei tessuti molli periarticolari, limi- 
tazione dei movimenti di estensione e di flessione. 

Dopo la cura l’infiltrazione dei tessuti periarticolari scomparve: i movimenti 
di flessione e di estensione erano possibili, ed il dolore era scomparso, per cui 
il D. poteva ben camminare, mentre prima la deambulazione era inceppata. 

Le distorsioni rappresentano îl gruppo più numeroso delle lesioni traumatiche 
curate (n. 166). 

Le articolazioni più spesso affette sono in ordine di frequenza: 

1° Articolazione tibio-peroneo-astragalica n. 118 
2° Ginocchio » 28 
8° Polso » 12 

Subiettivamente negli individui affetti da reliquati di distorsione si notava: 
dolorabilità spontanea, che aumentava dopo protratta stazione eretta e prolungata 
deambulazione, o dopo sforzi muscolari, trattandosi di articolazioni degli arti 
superiori. 

Come disturbi funzionali si notava spesso la menomata libertà di tutti o di 
parte dei movimenti di articolazione. In alcuni affetti da distorsiene al piede od 
al ginocchio, il fatto principale che si notava si era un senso di stanchezza al- 
l'articolazione affetta, che si tumefaceva dopo lungo cammino. 

Obiettivamente si è rilevato generalmente tumefazione dei capi articolari, e 
ispessimento dei tessuti periarticolari; in alcuni esisteva ancora versamento liquido 
endo-articolare. 

Nelle lesioni articolari e specialmente nelle distorsioni, si sono potuti notare 
gli effetti migliori ricavati dalle pratiche idro-termali, accoppiate colla ginnastica 
medica e col massaggio. Intatti dei 168 individui affetti da distorsioni (47 uffi- 
ciali e 119 uomini di truppa), 11 sono stati dimessi guariti, 134 migliorati e solo 
21 senza effetto. 

Il risultato più costantemente osservato dopo la cura è stata la diminuzione 
notevole se non la scomparsa completa della dolorabilità, e la maggior libertà o ri- 
pristinamento dei movimenti articolari, per cui la deambulazione avveniva normal- 
mente e non si notava più ln stanchezza dopo lungo cammino e dopo sforzi mu- _ 
scolari, né il gonfiore delle articolazioni. 

A prova di quanto si è detto sopra, citiamo il caso del carabiniere della legione 
di Napoli F. G., affetto da reliquati di distorsione all’articolazione tibio-peroneo- 
astragalica destra; al momento dell'entrata, presentava una lieve tumefazione al- 
l'articolazione: i movimenti attivi e passivi erano limitati per dolore che suscitava 
dopo lungo cammino, l’arto si stancava tanto che l'infermo era costretto a riposarsi. 
Dopo la cura praticata fu dimesso guarito perchè la tumefazione scomparve, i mo- 
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vimenti si attivi che passivi erano possibili e non si suscitava dolore, e la deam- 
bulazione protratta non produceva stanchezza. 

Simile a questo sono gli altri casi di guarigione. 

Sono stati curati 33 individui con postumi di lussazione (15 ufficiali e 18 uo- 
mini di truppa). 

L'articolazione più colpita fu quella della spalla (18 casi): di poi quella del 
piede (9 casi), e quella del gomito (9 casi). 

I sintomi accusati dagli infermi erano quasi gli stessi di quelli menzionati 
per le distorsioni: in tutti i casi la lussazione era stata bene ridotta, 

In queste lesioni si è ottenuto un discreto giovamento, perchè solo 5 indivi- 
dui furono dimessi senza alcun giovamento, mentre 28 furono dimessi migliorati. 

È importante riferire il caso del sottotenente dei Reali Carabinieri F. sig. 
F., il quale nel mese di marzo scorso, cadendo da cavallo, riportò grave lussazione al 
piede destro, (per cui questo si portò all’interno, formando angolo retto con la 
gamba): le parti molli della regione esterna dell’articolazione tibioastragalica, si 
lacerarono, per cui da quella parte l'articolazione rimase all'aperto 

La lussazione sotto la cloronarcosi fu ridotta all'ospedale militare di Roma, 
dove il predetto ufficiale fu curato in seguito. Praticò pure delle cure di ginna- 
stica medica e di massaggio nello istituto Cinesiterapico di Roma. Con la 5 
muta fu ricoverato nel nostro stabilimento: al momento dell’entrata si notava tu- 
mefazione dei capi articolari, ispessimento dei tessuti periarticolari, cicatrice 
debole all’articolazione, residuo della lacerazione subita dalle parti molli, limi- 
tazione spiccata dei movimenti attivi e passivi, percui la flessione ed estensione 
del piede non erano quasi possibili affatto; i movimenti erano dolorosi: la deam- 
bulazione era zoppicante e possibile solo per brevi tratti. 

Il predetto ufficiale, a causa della grave lesione, fu oggetto di speciali cure: 
si praticarono dapprincipio delle fangature a sottile strato, ricoprendo l’articola- 
zione con ovatta per difendere la debole cicatrice; il fango dopo qualche giorno 
fu applicato in strato più spesso e più caldo: la doccia alternata fu praticata a 
pennello anzichè a colonna. Immediatamente dopo la fungatura giornaliera, si 
praticava il massaggio manuale e qualche poco di ginnastica medica. 

Il F. fu trattenuto per due mute consecutive (5° e 6*) e fu dimesso no- 
tevolmente migliorato, poichè la tumefazione dei capi articolari era diminuita ; 
era scomparso l’ispessimento dei tessuti periarticolari, e, quello che è più, i mo- 
vimenti di flessione e di estensione del piede, già molto limitati, si compievano 
quasi normalmente; la dolorabilità era quasi scomparsa, cosicchè quando fu di- 
messo aveva solamente un leggerissimo grado di claudicazione; però poteva cam- 
minare a lungo senza che intervenisse la stanchezza. 

Questo è uno dei casi splendidi che dimostrano l’efficacia delle operazioni 
balneari che si praticano nel nostro stabilimento: il risultato che ha ottenuto il 
tenente F. con le fangature non aveva potuto ottenerlo con altri mezzi, compresa 
la cinesiterapia; mentre che questa associata con la idro-termo-terapia ha dato 
dei risultati eccellenti. 

Dopo le fratture e le distorsioni, i reliquati di contusione e di ferite contuse, 
rappresentano il gruppo più numeroso di lesioni traumatiche curte. Sono stati 
ricoverati per dette lesioni 120 individui (42 ufficiali e 78 uomini di truppa). 

Le contusioni sono state più frequenti agli arti, specie in quelli inferiori: ed 
in questi più frequenti alle ginocchia e poi ai piedi. 

Esse hanno colpito regioni diverse, ed i sintomi che presentavano gli infermi 
variavano a seconda della parte che era colpita, e della intensità del trauma. 
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Dal semplice ispessimento dei tessuti, accompagnato da dolorabilità, si sono 
sservati come reliquati di contusione dei versamenti articolari (articolazione del 
ginocchio), delle rotture delle guaine dei muscoli, con produzioni di ernie mu- 
scolari, degli ematomi estesi che hanno lasciato delle alterazioni notevoli. 

In generale si è ottenuto un discreto risultato dalle cure idro-termo-minerali 
praticate, poichè dei 120 ricoverati, due furono dimessi completamente guariti; 
92 migliorati e solo 26 senza alcun effetto. 

Fu dimesso guarito il soldato B. G. dell’11 fanteria, affetto da contusione al 
ginocchio destro; all'entrata nel nostro stabilimento presentava il ginocchio sud- 
«detto gonfio, e per infiltrazione dei tessuti periarticolari e per versamento endo- 
articolare, tanto che si costatava benissimo il ballottamento della rotula. 

Praticò le fangature giornaliere seguite dal massaggio manuale, la doccia al- 
ternata per minuti 1 12 e la ginnastica medica. Fu dimesso guarito, poichè il 
gonfiore al ginocchio era scomparso, essendosi il versamento endo-articolare assor- 
bito, ed i movimenti che erano inceppati si compievano normalmente. 

È da ricordare in due parole un caso, per gli effetti ottenuti, quantunque si 
trattasse di reliquati di una grandissima contusione e di vecchia data. 

Il capo fuochista di 2* classe (R. equipaggi) N. G. B nel 1888, cadendo a 
bordo, riportò forte contusione alla natica destra, per cui detta regione si tumetece, 
per il considerevole ematoma formatosi. Per quante cure praticasse, il gonfiore 
non scompariva, tanto che l’anno successivo furono praticate diverse incisioni 
profonde. 

AI momento dell’entrata nel nostro stabilimento si notavano: cicatrici infossate 
in corrispondenza delle incisioni praticate ed atrofia dei muscoli della natica: 
menomata libertà di flessione e di rotazione della coscia, dolorabilità spontanea 
e provocata alla pressione in corrispondenza del grande trocantere, andatura clau- 
dicante. Praticate le fangature alla natica destra ed alla coscia, la doccia alter- 
nata a forte pressione per la durata di due minuti primi e la ginnastica medica, 
l'inferno non avvertiva più dolore in corrispondenza del grande trocantere, e quel 
che è più importante, la coscia aveva acquistato quasi completamente i movimenti 
di flessione e di rotazione, la deambulazione era quasi normale. 

Questo caso ci viene a dimostrare come si possa avere un utile effetto dalle 
operazioni balneo-termali, anche nelle lesioni di antica data. 

Sono stati curati 84 individui affetti da artrosinovite traumatica (26 ufficiali e 
58 uomini di truppa). 

L'articolazione più colpita è stata il ginocchio. Le alterazioni presentate con- 
sistevano prevalentemente in aumento di volume delle articolazioni lese: dimi. 
nuzione di contatto tra le superflei articolari: aderenze tra le medesime o sca- 
brosità ed asprezze delle cartilagini rilevate dal rumore di scriechiolio, che spesso 
si suscitava nei movimenti attivi e passivi e da diminuzione più o meno cospi- 
cua della funzionalità motoria, che in alcuni raggiunse i diversi gravi di anchilosi; 
in quasi tutti si riscontravano sofferenze subiettive più o meno accentuate. 

Con le cure praticate uno fu dimesso completamente guarito, 66 molto miglio- 
rati, e solo 17 senza alcun effetto. 

I miglioramenti avuti consistevano: in diminuzione del volume, maggior libertà 
dei movimenti, diminuzione del dolore. 

Rammentiamo come caso importante, quello del soldato del 17 artiglieria, 
C. G., affetto da sinovite traumatica al ginocchio destro, consecutiva a caduta 
da cavallo. 
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Osservato all’atto dell’inizio della cura, faceva notare il ginocchio destro tu- 
mefatto, e per l’infiltrazione dei tessuti periarticolari, e per un discreto versa- 
mento di liquido entro l’articolazione derivabile dal ballottamento della rotula; i 
movimenti dell’articolazione erano alquanto limitati e doloro: 

Praticate le operazioni balneo-termali insieme con la Cinesiterapia, l’infermo 
andò progressivamente migliorando, sino a che fu dimesso dallo stabilimento 
guarito, essendo scomparso il versamento articolare, essendo tutti i movimenti 
dell’articolazione possibili e non dolenti; è residuato solo un leggiero ispessi- 
mento dei tessuti periarticolari. 

Da quanto sono venuto esponendo sin qua, risulta l'importanza delle opera- 
zioni balneo-termali associate alla Cinesiterapia: Esse danno splendidi risultati 
nelle affezioni articolari, siano esse di natura reumatica o traumatica: si è po- 
tuto rilevare che postumi talvolta gravi, delle contusioni articolari, delle distor- 
sioni, lussazioni ece., possono ricavare un utile effetto dalle sopradette cure; come 
pure si avvantaggia grandemente l’ipotrofia da inerzia che si avvera negli arti, 
che in seguito a traumatismo sono costretti all’immobilità per lungo tempo. 


SFREGAMENTO PLEURICO E ASCESSO PERIRENALE, per il dottor. A. Viale, 
maggiore medico. 


Il soldato C. Vincenzo, della classe 1886, del 63° reggimento fanteria, entrava 
il giorno 4 maggio 1907 nella infermeria di presidio di Novi Ligure. Immune da 
note morbose ereditarie, riferisce di avere all’età di 17 anni sofferto di febbre ma- 
larica a tipo irregolare e per lo spazio di circa due mesi: d'allora in poi godette 
buona salute. Solo una diecina di giorni or sono cominciò ad avvertire malessere 
generale, facile stanchezza, inappetenza, disturbi che presto si accompagnarono a 
febbre: veniva per questo dapprima ricoverato all'infermeria reggimentale e, dopo 
tre giorni, a quella presidiaria. 

Stato attuale. — Il C. è di regolare conformazione organica e trovasi in buone 
condizioni di nutrizione generale. L'esame del cuore è negativo, come negativo è 
l'esame dei polmoni; su tutta la loro area notasi respiro vescicolare. L'area della 
milza è leggermente ingrandita, non oltrepassa però il bordo costale: il fegato è 
nei limiti normali. Il ventre è alquanto tumido, ma cedevole, dolente alla pres- 
sione: alvo diarroico, lingua arida e coperta da patina biancastra, cefalea non 
molto intensa. La temperatura si mantiene a 85° per due giorni, sale a 39°,5 al 
terzo giorno e arriva a 41° il quarto; in seguito si mantiene tra 390,5 e 40° sino al 
giorno quindici, e con leggere oscillazioni discendenti dapprima, indi con carat- 
tere intermittente continua sino alla fine del mese. In questo secondo periodo l’in- 
fermo era afebbrile al mattino e alla sera avea temperatura di 38°-380,5: nella notte 
avveniva lo sfebbramento che si accompagnava a profuso sudore. Si somministrò 
calomelano, benzonaftolo e si tenne il malato a dieta liquida. Sin dal giorno 11 la 
lingua cominciò a detergersi, il polso si fece più valido, le scariche diarroiche erano 
due o tre nella giornata; in complesso lo stato generale migliorava, si aveano 
però sudori profusi e l'individuo accusava senso di dolore gravativo alla base del 
polmone sinistro. 


664 CASUISTICA CLINICA 


Nei primi giorni si avvertiva chiaro il respiro vescicolare su tutta l’area pol- 
monale, non accompagnato ad alcun rumore bronchiale o pleurico. Solo il giorno 15, 
undicesimo dopo l’entrata, si cominciò ad avvertire sulle linee ascellari sinistre e 
in basso, sfregamento pleurico, non aspro, piuttosto circoscritto, senza che si rile- 
vasse traccia di versamento. Lo sfregamento persistette mantenendosi presso a 
poco coi caratteri sopra indicati. 

Intanto i fenomeni intestinali miglioravano, la lingua si faceva rosea e umida, 
ma persisteva il dolore gravativo alla regione lombare sinistra e la febbre assu- 
meva andamento intermittente. 

Nell'esame ripetuto di questa regione, nè colla percussione nè colla palpazione 
si ebbero mai risultati positivi; solo il 23 dello stesso mese ebbi oscura sensazione 
di maggior tensione a sinistra che a destra, per cui praticai una puntura esplo- 
rativa sotto l’arco costale e sulla linea paravertebrale, puntura che mise in chiaro 
la presenza di pus. Alla sera dello stesso giorno, gentilmente assistito dal dottor 
Vacca, sottotenente medico del 63° reggimento fanteria, feci una incisione alla 
regione lombare sinistra, dando così uscita al pus. Per sei giorni si mantenne il 
drenaggio capillare e si praticarono lavaggi con soluzioni boriche. Tolto il dre- 
naggio man mano andò chiudendosi l'incisione e il C. entrava in piena convale- 
scenza, Solo il 17 e 18 giugno, forse a causa di qualche disordine dietetico, si 
riaccese la febbre, ma, con un po’ di calomelano e qualche disinfettante intesti- 
nale, accompagnati da opportuna modificazione della dieta, la convalescenza non 
veniva gran fatto disturbata e, dopo cinquantasei giorni di degenza, il C. era in- 
viato in licenza di convalescenza. 

La persistenza del dolore gravativo alla base del polmone sinistro, la poca ten- 
denza a formarsi del versamento, la scarsa accentuazione dei fenomeni bronchiali 
mi misero presto in guardia per non lasciarmi sviare dallo sfregamento pleurico 
e mi fecero tenere d'occhio la sintomatologia dell’ascesso perirenale. E allo scopo 
mi giovò un'osservazione fatta nell'ospedale militare di Mantova in un caso con- 
simile, Si trattava di un artigliere, che rimase in cura per parecchio tempo e in 
cui un marcato sfregamento pleurico suggeriva la diagnosi di pleurite secca. E 
siecome non mancava la febbre vespertina, nè il sudore profuso, si dubitava fosse 
di natura tubercolare, il dubbio non si dileguò che quando la comparsa della flut- 
tuazione alla regione lombare venne a cambiare il nesso etiologico dei sintomi 
rilevati. Questo caso figura fra le incisioni lombari per ascesso perirenale nel ren- 
dicontostatistico delle operazioni eseguite negli stabilimenti militari nell'anno 1904, 
Questa prima osservazione mi fu di efficace aiuto per il secondo caso in cui, sta- 
bilita presto la diagnosi, si potè presto seguire l'indicazione terapeutica necessaria. 

Come si è sviluppato quest’ascesso perirenale? Il punto di partenza deve es- 
sere stato l'intestino e di fatti la prima parte della curva termografica è propria 
delle febbri di origine tifosa o colibacillare: nel secondo periodo, quando l’infe- 
zione tendeva ad esaurirsi e le condizioni intestinali miglioravano, la temperatura 
assumeva carattere intermittente ed era accompagnata da sudore, ciò che era de- 
voluto ad un processo picemico. 

Ascessi consecutivi ad infezione tifosa si verificano con qualche frequenza e 
in molti è stato riscontrato il bacillo dell'Eberth. 

Anche gli ascessi epatici e sottodiaframmatici non sono rari nei tifosi, e in essi 
pure venne riscontrato il bacillo del tifo, lo staphilococcus aureus e streptococchi. 
Oltre lo stabilire quale sia stato il bacillo provocatore, sarebbe stato utile in questo 
caso l’esame citologico del sangue, ma questi non sono esami permessi dagli scarsi 
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mezzi d'indagine clinica, di cui sono dotate le infermerie di presidio. Ed è perciò 
che, se questo lavoro ha qualche interesse, si è solo dalla parte semeiologica. Nei 
due casi da me osservati era manifesto il rumore di sfregamento tanto, che pel 
caso del 1904 la diagnosi di pleurite fu tenuta valida per molto tempo, tanto più 
che il modo di comportarsi della temperatura ben si accordava colla diagnosi al- 
lora fatta. E questo sintomo deve essere stato ben manifesto nell’infermo, di cui 
è riferita sommariamente la storia clinica nel rendiconto statistico delle opera- 
zioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari nell’anno 1904, e in 
cui si fece l'apertura di un ascesso sottodiaframmatico destro per via transpleu- 
rica. Questo ammalato entrava all'ospedale per pleurite, per la quale malattia era 
già stato in altri ospedali e aveva ottenuto licenza di convalescenza; in ultimo 
lo stabilire un’esatta diagnosi dovea essere più difficile e ciò solo doveva avvenire 
all'atto operatorio magistralmente eseguito dall'allora capitano medico Carta e 
coronato da pieno successo. 

La cavità pleurica fu trovata normale, 

Ab uno disce omnes, e da questo caso si può comprendere come subdolo sia 
l'insorgere di questi ascessi sotto-diaframmatici, come accuratamente occorra va- 
gliare ogni sintomo e ogni nota anamnestica per non essere tratti su falsa strada. 
Il Grocco nelle sue splendide lezioni di clinica medica nota come nella colelitiasi 
come in altre affezioni implicanti comunque una flogosi del fegato e del perie- 
pate, è possibile una propagazione flogistica alla pleura sovrastante. Questa pleu- 
rite è secca o siero-fibrinosa e il Grocco la chiama meta-epatica. Qualche volta è 
la pleurite che induce il malato a chiedere la visita del medico e, se non si è bene 
avveduti, può sfuggire la genesi di questa pleurite, tanto più che altri sintomi 
possono concordare con questa diagnosi. « Il trapianto della flogosi, nota il clinico 
florentino, fu nei miei casi esclusivamente a destra cd anche per ciò, non che per 
una serie di altre osservazioni ed argomentazioni, è da credersi si trasmettano i 
germi flogogeni dall’epate per il diaframma alla sierosa toracica, tramite i vasi 
linfatici ». 

Ancora per la grande analogia ricorderò alcune considerazioni che il Giordano 
fa a proposito dell’ascesso della milza nel suo « Compendio di chirurgia operato- 
ria italiano », 

« L'ascesso della milza è, senza paragone, meno frequente che non quello del 
fegato, tuttavia per entrambi se ne ripete l'origine dalle stesse cause morbose; 
e allo stesso modo che l’ascesso del lobo destro del fegato può complicarsi e tra- 
dirsi per il sovrapporsi di una pleurite destra, così l'ascesso della milza facilmente 
si accompagna a lesioni del torace sinistro, bronco-polmonite, pleurite sierosa o 
purulenta. Bisogna tenere a mente questa sindrome morbosa e non fermarsi alla 
affezione pleurica secondaria che, in un caso, fece dire al Turretta, essere più 
difficile la diagnosi di ascesso della milza per la coesistenza della pleurite ». 
possiamo ricavare dalle osservazioni fatte per servircene di 
guida nello stabilire quanto più presto è possibile un’esatta diagnosi? L'insorgere 
dell’ascesso perirenale, come di tutti gli ascessi sotto-diaframmatici è subdolo, 
insidioso: i sintomi non sono ben definiti, per cui al più attento esame può sfug- 
gire l’esatta connessione sintomatologica ed etiologica. Il dolore gravativo alla 
base ‘del torace, il suo carattere ottuso e costante, non soggetto a grande varia- 
zione d’intensità, l’intermittenza della febbre serotina non molto elevata, special- 
mente quando sia stato negativo l'esame batteriologico per il bacillo tubercolare, 
ci devono, tutti questi sintomi raccolti, far procedere guardinghi per non dare 
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soverchio peso allo sfregamento pleurico, che ad essi si accompagni. E nell’anda- 
mento della febbre giova discernere le modificazioni che ad esso può portare una 
malattia concomitante, specialmente l'infezione tifosa o colibacillare; il carattere 
continuo della febbre può in tali casi mascherare un sintomo di grande impor- 
tanza, quale si è l'intermittenza febbrile. Non occorre aggiungere che ripetuti e 
delicati devono essere gli esami della regione renale. Ritengo ancora conveniente 
ricordare la poca tendenza a formarsi dei versamenti tanto che, nel caso riferito som- 
mariamente dal prof. Carta, la cavità pleurica fu trovata normale benchè la ma- 
lattia non fosse di fresca data, L'esame citologico del sangue potrebbe essere di 
grande aiuto. Insomma, l'osservazione scrupolosa e la valutazione rigorosa di tutti 
questi sintomi ci possono presto mettere sulla via di un'esatta diagnosi e di una 
efficace indicazione terapeutica. 


CONTRIBUTO ALLA CASUISTICA DEI RESTRINGIMENTI DELLA LA- 
RINGE PER VIZIO DI CONFORMAZIONE, per il dott. Luigi Franch 
capitano medico 17° fanteria. 


Il caso che mi accingo a descrivere mi pare che meriti, per la sua rarità (la 
letteratura ne cita pochissimi), di essere pubblicato. 

M. G., soldato del 17° fanteria, del distretto militare di Bergamo, fu arruoluto 
nel decorso mese di maggio. Al suo arrivo al corpo, chiestogli se avesse malattie, 
o difetti da allegare, rispose negativamente. Non riscontrandosi fatti obiettivi 
degni di speciale attenzione in alcun organo, o viscere, venne dichiarato idoneo. 

Compi regolarmente le prime istruzioni, ma appena iniziate le esercitazioni 
esterne dichiarò di non sentirsi in grado di proseguirle. Se gli veniva coman- 
dato di correre, doveva poco dopo fermarsi perchè avvertiva grave senso di op- 
pressione alla gola, difficoltà grande nella respirazione, cardiopalmo, vertigini. 

Ha padre e madre, e quattro fratelli, di lui più giovani, viventi e sani e che 
godettero sempre buona saluto. 

Eselude, in modo assoluto, che nella sua famiglia alcuno presenti qualche im- 
perfezione dell'apparato della fonazione. 

Non sofferse i comuni esantemi dell'infanzia; però all’età di tre anni ammalò 
di grave crup, a cui il M. attribuisce gli attuali disturbi. Non ricorda di altre ma- 
lattie di importanza; nega di essersi contagiato di sifilide, o di affezioni veneree. 
Non è bevitore, nè fumatore, 

Senti raccontare dai suoi genitori che fin dalla nascita aveva la voce rauca; 
non poteva piangere forte perchè era tosto colto da tosse. 

Da ragazzo non fu mai in grado di correre coi suoi coetanei, o compiere sforzi 
fisici faticosi, perchè poco dopo sentiva serrarsi la gola e gli mancava il respiro. 

Mai ha potuto parlare a lungo e a voce alta; se lo tentava, non solo non gli 
riusciva, ma lo coglieva la tosse e diventava maggiormente rauco. 

Nonostante ciò egli ed i suoi di casa non dettero mai molta importanza a tali 
disturbi. 

Ha scelto un'arte che non richiede gravi sforzi fisici; da parecchi anni a Pa- 
rigi fa il modellatore di statue, id 

Il M. è apparentemente di sana e robusta costituzione, con scheletro regolare, 
pannicolo adiposo discretamente abbondante, masse muscolari ben sviluppate e di 
tonicità normale, cute e mucose visibili di colorito roseo. 
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All'esame obiettivo nulla si rileva a carico dell'apparato ghiandolare linfatico, 
dei visceri toraco-addominali e dei sensi specifici; così pure normali sono le varie 
forme di sensibilità e le varie specie di riflessi. 


ESAME DELL'APPARATO DELLA FONAZIONE. — Normali sono le labbra, la lingua, 
il palato duro e le fosse nasali. L’ugola è biforcata all'apice colla metà destra 
un po’ più lunga della sinistra. Le due metà del velopendolo sono asimmetriche, 

. perchè l’arcata sinistra è di qualche millimetro più alta della destra. 

Coll’esame laringoscopico si osserva che le false corde sono alquanto più sot- 
tili del normale. Nulla vi è da notare circa l'apertura dei ventricoli del Morgagni. 

Ma ciò che colpisce tosto è la viziosa conformazione della rima glottiden. 
Questa infatti. invece di avere la forma di un triangolo isoscele, il cui vertice 
corrisponde all'angolo formato dalla cartilagine tiroide, e la base ad una linea 
fittizia condotta da una all’altra apofisi interna delle aritenoidi, si presenta a 
forma di un piccolo trapezio a base posteriore e cogli 
angoli anteriori arrotondati (vedi figura). 

Tale spazio non comprende tutta la rima glottidea, 
ma solo il terzo posteriore della glottide interlegamen- 
tosa e tutta quella intercartilaginea. La rimanente 
parte anteriore della rima glottidea è occupata da un 
setto di colorito biancoroseo, a forma di triangolo col- 
l'angolo anteriore smussato. Concavo, colla concavità 
rivolta in alto, è orizzontale nella sua metà posteriore; 
nella sua metà anteriore assume invece una direzione inclinata dal basso all'alto 
e dall’indietro in avanti, così da formare nel punto in cui cambia direzione una 
specie di sfondato. 

Si possono in esso considerare tre margini e due faccie. Dei tre margini, quelli 
laterali si continuano senza linea di separazione colle corde vocali; il posteriore, 
concavo, sottile, si continua col margine interno delle corde anzidette. Nel punto 
di unione di tale margine con quello delle corde vocali, a destra e a sinistra, notasi 
un piccolo nodulo cartilagineo, coperto di sottilissima mucosa, che forse sta n rap- 
presentare la cartilagine fusiforme che normalmente si riscontra nel punto di 
inserzione anteriore delle corde vocali. 

Delle faccie, una è inferiore e non è possibile esplorarla; la superiore, liscia, 
concava più nel senso antero-posteriore che nel trasverso, presenta sulla linea 
mediana un rafe che la divide in due parti. 

Risulta quindi dalla descrizione testè fatta che la rima glottidea è formata in 
avanti dal margine posteriore concavo del setto, posteriormente dalla linea fittizia 
condotta da una all’altra apofisi interna delle aritenoidi, e ai lati da quella por- 
zione del margine interno delle corde vocali che non ha rapporti col setto. 

Come già si disse per le false corde, la porzione libera delle corde vocali ha 
uno spessore più piccolo del normale; si presenta sottile, nastriforme; il suo co- 
lorito, invece di essere bianco come tendini, è roseo. 

Nelle profonde inspirazioni il setto resta disteso ed immobile; solo il suo mar- 
gine posteriore si abbassa lievemente nella inspirazione, si innalza nella espi- 
razione. 

Tale membrana è costituita da mucosa, prolungamento della mucosa laringea, 
a cui sono incorporate fibre muscolari; infatti essa si contrae nella fonazione, 
mentre si rilascia quando la glottide è in riposo. 
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Per il descritto vizio di conformazione in M. sopravviene la disfonia e la di- 
spnea laringea ogni qualvolta fa uno sforzo. Non gli riesce inoltre cantare, o gr 
dare, od emettere suoni acuti; se lo tenta, senza riuscirvi, gli si manifesta un 
accesso violento di tosse. 

Se si fa correre collo zaino e fucile, dopo circa un minuto si ferma senza poter 
più proseguire; diventa cianotico e dispnoico ed è preso da un accesso di soffo- 
cazione con respirazione rumorosa, fischiante per spasmo della glottide, mentre il 
cuore affretta il suo ritmo per l’insorta tachicardia. Numerate allora le respira- 
zioni, si sono trovate 45, e le pulsazioni 170 al minuto; però il polso, sebbene 
frequentissimo e piccolo, si manteneva regolare. 

Praticato, in tali condizioni, l’esame laringoscopico, non si riscontrarono mo- 
dificazioni apprezzabili al quadro già descritto. 

E ora una domanda: l'anomalia in parola è congenita o acqui 
cioè essere consecutiva al grave crup sofierto da M.? 

Io credo di poterlo escludere. perchè come conseguenza di un crup si dovrebbe 
avere una stenosi laringea e non già la formazione di un setto. E che sia un setto 
muscolo-mucoso congenito ce lo dice anzitutto l’anamnesi; il M. fino dalla nascita 
ha avuto la voce rauca. 

La regolarità poi della sua disposizione, la mucosa che lo ricopre identica a 
quella che tappezza la superficie interna della laringe, il rafe mediano, il conti- 
nuarsi senza linea di separazione colle corde vocali, il contrarsi insieme a queste, 
sono fatti tutti che stanno a dimostrare essere non già una imperfezione acqui- 
sita, ma sibbene un vizio congenito di conformazione. 

Riferito così il caso che mi si è presentato, mi sia ora permessa una breve 
considerazione. 

Se mi fu possibile scoprire e illustrare l’anzidetta anomalia lo debbo all’avere 
fatto dotare l’infermeria reggimentale degli istrumenti per i principali esami 
speciali. 

A mio parere tutte le infermerie dei corpi dovrebbero essere fornite di larin- 
goscopio, otoscopii, speculum pel naso e anche dell’oftalmoscopio. Nè si dica che 
per le attribuzioni delle infermerie tale dotazione costituirebbe un lusso, poichè 
oltre servire a tenere in esercizio gli ufficiali medici, se ne avvantaggerebbe anche 
il servizio; un primo dettagliato esame fatto ai corpi faciliterebbe di molto il 
difficile e faticoso lavoro di osservazione all'ospedale. 

Prima di finire questa mia breve nota sento il dovere di ringraziare il mode- 
stissimo quanto valente dott. cav. Casavecchia, primario all'ospedale civile di 
Spezia, che mi fu largo di consigli e di aiuto. 


ita? Potrebbe 


Spezia, luglio 1908. 
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LA TERAPIA OPSONICA NELLA PRATICA CHIRURGICA. — Rivista dine 
tetica per il dott. S. Ruta, capitano medico. 


Col progresso costante delle scienze mediche in questi ultimi anni, si stannosvol- 
gendo continuamente nuovi metodi di diagnosi e di cura. Molti di essi sono stati 
riconosciuti di immenso valore pratico non solo per lo scienziato ma anche pel me- 
dico esercente. Ogni metodo nuovo però dovrebbe sempre essere sottoposto ad una 
lunga e completa serie di prove, per accertare il suo valore diagnostico e terapeu- 
tico, e così definire nettamente le sue indicazioni. Infatti la troppa fretta di pa- 
recchi sperimentatori ha discreditato per semprequalche rimedionuovo, laddove una 
critica più calma avrebbe potuto dargli il suo giusto valore. Nessuna cura è as- 
soluta in medicina: la chinina non guarisce tutti i casi di malaria, nè il mercurio 
tutti i casi di sifilide, D'altra parte, il condannare a priori, scetticamente, ogni 
cura nuova priverà per molti anni ancora il medico pratico — che si aftida come 
guida agli scienziati da laboratorio — di parecchie valide aggiunte al suo arma- 
mentario terapeutico. 

Uno di questi casi è quello della tubercolina. Dapprima annunziata comecura 
specifici fallibile da una quantità di persone che non avevano imparato i limiti 
in cui era applicabile, cadde ben presto in dimenticanza completa, per averne pre- 
teso troppo. Ed oggi solo, dopo 15 anni e più di abbandono, si è cominciato ad ap- 
prezzare che valido mezzo abbiamo in essa per la diagnosi e cura di molte forme 
di tubercolosi. 

Così sta verificandosi col metodo opsonico del Wright per la cura delle infe- 
zioni con vaccini batterici : il voler pretendere, come fanno alcuni, che con questo 
metodo si debbano guarire indifferentemente e presto tutti i casi di cistite, è lo 
stesso che discreditarlo prematuramente; perciò è opportuno studiarne bene i par- 
ticolari e la tecnica per poterne discutere a ragion veduta. 

Nei giornali inglesi ed americani vi è tutta una fioritura di lavori sul metodo 
opsonico. e gli autori presentano già delle statistiche brillantissime, mentre nelle 
pubblicazioni di altre nazioni si nota una specie di congiura del silenzio. Nella spe- 
ranza che i nostri sperimentatori vogliano prendere in serio e benevolo esame 
questo metodo, segnaliamo alcuni recenti lavori, che sono davvero degni di nota. 

Cleaveland Floyd e Arthur Worthiugton hanno sperimentato largamente il 
metodo al Massachusset General Hospital ed al Samaritan Day Camp per più di 
un anno, curando con la tubercolina molti casi di tubercolosi pulmonare, iriti, 
adeniti e prostatiti tubercolari e lupus, e col vaccino stafilococeico vari casi di acne, 
infezioni cutanee generalizzate, furuncolosi, sepsi puerperale, antraci, osteomie- 
liti, empiemi ed infezioni secondarie del polmone, tutti con esito più o meno sod- 
disfacente. 

Nello stesso ospedale Mark Richardson, dopo avere ottenuto risultati incorag- 
gianti in 40 casi di febbre tifoide (avendo una proporzione di recidive in ragione 
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del 5 p. 100, mentre nei casi trattati coi metodi ordinarii aveva il 21,4 p. 100 di re- 
cidive) ha continuato le esperienze in altre malattie batteriche chirurgiche, e cioè 
ascessi cervicali profondi, setticemia puerperale, lupus, acne, furuncoli e tubercolosi 
articolari, ottenendone sempre benefici effetti. 

Identici risultati hanno avuto Roger I. Lee dell'IMarvard Medical School di 
Boston, Arthur Whitfield di Londra (1), Von Eberts di Montréal (2), F. Scham- 
berg, N. Gildersleeve e H. Schoemaker di Filadelfia (3). A. Ravogli di Cincin- 
dati (4), S. Taylor di Liverpool (5), e finalmente T. Bebe e L. Medalia del Tafts Col- 
lege Medical School (6) i quali ultimi due hanno studiata l’azione del metodo sp 
cialmente nelle lesioni chirurgiche da stafilococco, pneumococco, bacilio tubercò- 
lare, bacterium coli e gonococco. 

Da tutto questo abbondante materiale si può in coscienza stabilire, che i vaccini 
batterici sono realmente un nuovo agente terapeutico tutto differente da qual- 
siasi altro finora impiegato. 

Il principio, che guida la vaccinoterapia opsonica, è sempre quello di Wright, 
vale a dire « lo sfruttamento scientifico per usi terapeutici del meccanismo di pro- 
tezione di cui è fornito l'organismo ». Lo scopo, che ci proponiamo, pertanto, è 
quello di mettere in moto questo macchinario in tutta la sua potenzialità. A questo 
scopo si deve provocare un’ attiva stimolazione di quelle officine che producono 
sostanze antibatteriche nel siero del sangue, e così aumentare l’attività leucocitica, 
In tal modo l'organismo si protegge contro l'invasione batterica, e, quando è av- 
venuta l'infezione, questa viene più prontamente superata. 

Fra queste sostanze protettive del sangue vi sono le batteriolisine, le aggluti- 
nine, le opsonine. Queste ultime sono per ora le sole, di cui possono essere accertate 
la quantità e le modificazioni in seguito all’inoculazione. 

L'indice opsonico di un siero è la nostra guida circa Ja quantità di opsonina cir- 
colante, e questo indice è più o meno esatto, secondo i metodi di tecnica e l’e- 
sperienza individuale. Però la guida del medico pratico non versato nella tecnica da 
laboratorio dovranno essere piuttosto i sintomi clinici, che sono di gran valore 
nel regolare il dosaggio del vaccino, La composizione di una sospensione batterica è 
tanto importante nel determinare i risultati ottenuti in un caso, quanto lo è la 
composizione di varie droghe negli effetti da esse prodotti, 

1l vaceino batterico si compone dei microrganismi specifici isolati in cultura 
pura e, previa distruzione col calore, sospesi in soluzione salina normale. Per pre- 
pararlo, si coltiva il microrganismo in mezzi adatti a 87°5 e per il tempo neces- 
sario; quando si è ottenuto uno sviluppo abbondante, si mescola alla soluzione sa- 
lina, © si sterilizza a 60°, Questa temperatura basta ad uccidere il microrganismo, 
ma non a produrre alterazioni chimiche nel protoplasma. Paragonando il numero di 
microrganismi in soluzione col numero di corpuscoli rossi per cme. nel sangue 
normale, si determina la forza del vaccino batterico. Allora si aggiunge una certa 
quantità diquesta sospensione ad una soluzione salina, in modo da avere lasoluzione 


(1) It metodo opsonico nelle malattie cutanre (VI Cong. intern. di dermatol. Boston 
sett, 1907). 

(2) Lnoculazioni batteriche nella cura di malattie purulente e tubercolose della cute col 
metodo di Wright. (Ibid.). 

(3) Iniezioni batteriche nelta cura delle malattie di pelle. (1bid.). 

(4) Atti del VI Cong. Intern. di Dermatol, 

(5) Ibid. 

(6) Applic 
16 gen. 08). 


ioni pratiche della terapia opsonica. (Boston Med.and Surg.Journ., 4 © 
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titolata, Quando non possiamo procurarci direttamente il microrganismo dalla 
lesione, ed abbiamo tutte le ragioni per credere per es. che si tratti di stafilococco, 
si può usare un vaccino già preparato, se l'indice opsonico mostra una diminuita 
resistenza dell'organismo verso questo parassita. 

La quantità di vaccino necessaria, per aumentare la resistenza o produrre l’im- 
munità artificiale, varia secondo l’età, le caratteristiche personali del paziente ed 
il microrganismo in questione. Il bambino richiede una dose molto più piccola del- 
l’adulto, ed il meccanismo immunizzante di alcuni individui viene messo in moto 
molto più rapidamente di altri individui 

Sono pure importanti fattori per determinare la quantità di vaccino da ino- 
culare: il tipo dell’infezione, la sua durata, estensione e gravità. 

Quando la lesione è in comunicazione coi grandi spazi linfatici dell'organismo, 
essa cedo facilmente i suoi prodotti tossici nella circolazione generale, e così ha 
luogo più o meno costantemente l'assorbimento ed autoinocnlazione. In questi ma- 
lati vi è molto maggiore sensibilità all'inoculazione artificiale. 

Quando le condizioni generali del paziente sono buone, la risposta alla inocu- 
lazione è molto più efficace, che, quando l'esaurimento del meccanismo protettore 
rende quasi impossibile lo stimolo, 

Non vi deve essere mai associazione di due metodi di stimolazione, cioè quello 
per assorbimento tossico e quello per vaccinazione artificiale. 

Il 1° dev'essere ridotto al minimum col riposo e con la protezione della parte 
dalle irritazioni, e così i risultati delle iniezioni di vaccino possono determinarsi 
più accuratamente. 

Il tipo d’infezione a decorso acuto non è molto favorevole per la cura vaccinica, 
in questi casi la malattia è breve, e si limita da sé, e tutto quel che si richiede 
per la guarigione è la stimolazione generale del corpo per mezzo della tossiemia. 

Nei casi d’infezione generalizzata, può aversi qualche vantaggio dalla cura vac- 
cinica, mentre qui l’intera massa del sangue diluisce lo stimolante tossico, e se ne 
richiede quindi di più per l'aumento e la produzione di opsonine dal connettivo 
sottocutaneo. Wright ha riportato vari casi di endocardite guariti con la vaccino- 
terapia. In questi casì le culture di sangue indicavano il microrganismo patogeno. 

Quanto più presto si incomincia l'inoculazione, dopo che si sono arrestati 
sintomi acuti, migliori sono i risultati. 

Una lesione localizzata offre le condizioni più favorevoli per la guarigione, ma, 
se le si permette di rimanere troppo a lungo in atto, la spessa membrana pioge- 
nica e le granulazioni ritardano il corso della linfa nel focolaio infetto, ed il sangue 
carico di sostanze antibatteriche è ostacolato nella sua azione locale. 

Il pus contiene una quantità di opsonina molto minore del siero circolante; 
perciò, evacuandolo, e permettendo così un afilusso di linfa nel focolaio, possiamo 
affrettare la guarigione. 

Quando il microrganismo è molto virulento, e può ottenersi facilmente in cultura 
pura, si produce un vaccino più forte, ed il corpo risponde alla cura con più ra- 
pidità ed efficacia, 

I risultati negativi di alcuni autori son dovuti probabilmente al non aver usato 
culture pure e quindi alla perdita di potere tossico dei vaccini adoperati. La dose 
e l'intervallo tra le successive iniezioni dipendono dal microrganismo. La dose 
media dello stafilococco nell’adulto è di 600,000,000 di microrganismi ripetuta ogni 
4 giorni. Al principio della cura è bene di dare metà dose, ed aumentarla poi pro- 
gressivamente. Lo studio del flusso e ritlusso della corrente opsonica ha dimostrato 
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che l’onda di aumentata resistenza dura 
successivo, bisogna ripetere la dose. 

Lo stesso dicasi di altri batterii, ma ad un grado minore, poichè quasi tutti 
richiedono intervalli più lunghi e dosi più piccole. 

Per le lesioni tubercolari Floyd e Worthington si sono serviti della tuberco- 
lina T. R. di Koch o dell’emulsione bacillare di Trudeau, cominciando da 110 di 
mg. ed "aumentando progressivamente la dose. Con questo metodo, ed osservando 
attentamente i sintomi clinici, si possono evitare fatti di reazione e ottenersi un 
certo grado di immunità per la tubercolina: così i pazienti potevano assorbire 
10-40 mg. di tubercolina senza disturhi generali. 

Quando si è data una dose eccessiva, si verifica una reazione o fase negativa, 
caratterizzata da febbre, dolori generali, vomito o diarrea. In questi casi si so- 
spende la tubercolina per 1 settimana o 2, e poi si ricomincia con ‘/, dose, per ri- 
salire di nuovo gradatamente 

Le iniezioni si praticano sotto la cute del dorso (regione interscapolare) o del- 
l'addome. 

L'effetto di una buona dose di vaccino in generale si mostra dopo 24 ore: vi 
è talora malessere, lievi dolori muscolari, e cefalea — rarissimamente elevazione 
termica con nausea, vomito e diarrea, e ciò nei bambini. Questi sintomi cessano 
rapidamente, e sono seguiti da un senso di benessere molto gradevole, che dura 
parecchi giorni. 

La necessità di coltivare il microrganismo patogeno dalla lesione stessa non 
solo è di aiuto nella cura ma anche nella diagnosi. È interessante il caso ripor- 
tato da Floyd, di un bambino già operato da vario tempo di empiema postpneu- 
monitico con esito in fistola. Appena entrato all'ospedale, fu fatta una coltura col 
materiale segregato dalla fistola, mentre contemporaneamente veniva praticata 
un'iniezione di antitossina difterica di 1500 unità a scopo profilattico, come è uso 
rutinario in molti ospedali di bambini. Ebbene, all'esame batteriologico del mate- 
riale della fistola sì trovò una cultura pura di bacilli difterici, e quindi l’unica 
indicazione terapeutica era l’inoculazione di antitossina già praticata. Infatti il 
seno fistoloso si chiùse in pochissimi giorni, senza altro trattamento. 

Un altro esempio classico trovo nella casistica di Lee: si trattava di un ascesso 
cervicale, che datava da varie settimane, Supponendo che fosse dovuto a stafilo- 
cocco aureo, il Lee fece al malato 2 inoculazioni relative, ma senza risultato. Allora 
fece una cultura, e trovò unicamente lo stafilococco albo. Fatte 2 iniezioni in 
quest'altro senso, l’ammalato era guarito. 

Accade talvolta di osservare qualche caso, che tutto a un tratto ha presentato 
un peggioramento: si fanno le culture, e si trova un'infezione mista. Bisogna 
allora decidere qual'è il microrganismo che è responsabile di questo peggioramento: 
Per es. in un flemmone settico della mano troviamo poche catenelle di strepto- 
cocchi miste a molti stafilococchi aurei e albi, ovvero in un caso di appendicite 
o di infezione puerperale pochi streptococchi con gran quantità di colibacilli. Ora 
con tutta probabilità lo streptococco è causa del peggioramento dell'infezione Può 
riuscire impossibile o troppo lungo di ottenere Jo streptococco in cultura pura in 
modo da non potersi preparare il vaccino autogeno. Contemporaneamente può av- 
venire che falliscano i vaccini antistreptococcici che si trovano in commercio. Questi 
sono i casi in cui ci troviamo con le mani legate. 

Negli stati settici acuti più o meno generalizzati (piemia, infezione puerperale, 
la questione della vaccinoterapia è ancora sud judice. Però anche 
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in questi casì le inoculazioni col vaccino possono talvolta far traboccare la bi- 
lancia dal lato giusto, stimolando, nel momento buono, le risorse naturali. Spesso, 
dopo che hanno cominciato ad agire le difese naturali, non sono più necessarie 
altre inoculazioni. 

D'altra parte, se le inoculazioni non riescono a guarire, sono certamente inno- 
centi. Inoltre non sono incompatibili con qualsiasi altro genere di cura, che si voglia 
adottare contemporaneamente: è semplicemente una corda di più che si ha al 
proprio arco. 

Tutto sommato, possiamo dire, che il valore dell'indice opsonico come mezzo 
diagnostico nelle affezioni chirurgiche è molto considerevole, specialmente quando 
sorge la questione se si tratti o no di tubercolosi. L'importanza di una diagnosi 
precoce nelle tubercolosi incipienti di qualsiasi forma è inestimabile. 

Per conchiudere, allo stato attuale della questione possiamo dire, che, se prima 
dell'uso dei vaccini, la batteriologia era di poca utilità alla pratica chirurgica 
(giacchè la cura operativa è sempre la stessa, qualunque sia il microrganismo spe- 
cifico), ora almeno sembra entrata in un periodo di pratica utilità, poichè il de- 
terminare con precisione il microrganismo patogeno e il fare delle inoculazioni in 
tempo, prima che si stabilisca qualche infezione secondaria, possono essere di ca- 
pitale importanza per il decorso della malattia. 

E forse non è tanto lontano il tempo profetizzato dalla dottoressa Helen 
Putnam, in cui i chirurgi ricorreranno ad appositi laboratori centrali, che ser- 
viranno a fare le diagnosi batteriologiche, ed a fornire quindi, caso per caso, il 
relativo vaccino. 
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J. W. H. Eyre. — Sulla setticemia molitense (febbre mediterranea o di 
Malta). — (The Lancet, giugno 1908). 


Con tutta la polinomia già esistente sulla febbre mediterranea, febbricola, feb- 
bre di Malta ecc. l'A. di queste conferenze adotta il nome di sefticemia melitense, 
di sua creazione, come capace di evocare in un tempo la natura della malattia, 
e l'agente specifico, il mierococco, che ne è il fattore patogenetico, scoperto nel 
1886, dall'allora capitano medico della marina inglese dott. Bruce, nei preparati 
di polpa splenica ; data culminante nella storia della diff'usissima piressia. 

Difatti, contro l'opinione di coloro i quali credettero tale infezione esclusiva 
quasi all'isola di Malta, essa non solo si estende ai paesi litoranei del mare Me- 
diterraneo, Austria, Grecia, Italia, Spagna (Gibilterra) e Turchia, ma si estende 
in Asia (Arabia, Asia minore, Assam, China, India); in Africa, oltre alle regioni 
litoranee del Mediterraneo, ai possedimenti europei del sud; in America, al nord 
nella valle del Missisipi, e nel sud al Brasile, al Venezuela, a Montevideo; alle 
grandi isole del golfo del Messico. Nell’oceano Pacifico alle Filippine, e nello 
Atlantico alle isole Canarie. 


se 

Le condizioni di clima (almeno in Malta), hanno una decisa intluenza sul de- 
corso delle epidemie della febbre; in modo che, in termini generali, riproducendo 
in un grafico la curva annuale delle temperature, la curva della morbilità e la 
curva pluviometrica, si può osservare una stretta coincidenza tra le prime due, 
temperatura elevata e morbilità, e invece una decisa opposizione tra morbilità e 
coefficiente pluviometrico; la morbilità perciò si mostra direttamente proporzio- 
nale alla elevazione della temperatura atmosferica; inversamente invece aila quan- 
tità di acqua piovuta. Ciò è in relazione coi mesi in cui la febbre predomina, 
che sono quelli caldi ed asciutti, luglio, agosto e settembre, con un minimo in 
febbraio, marzo e aprile, mesi delle alte pioggie. 

In Malta la malattia è più frequente nella zona suburbana, parzialmente fo- 
guata, quantunque le condizioni della popolazione non differiscano da quelle della 
regione urbana, e da quelle rurali; e in quella zona si supera di quasi il 2 p_ 1000 
la media dell’isola intera. 

In generale, trascurando la zona urbana, la morbilità, per tale febbre, cresce 
col crescere dell’addensamento della popolazione. 

Per i forestieri il maggior numero di casi è dato dai giunti entro il primo 
anno (47 p. 1000); e, per coloro che vi abitano per più anni, va decrescendo man 
mano, finchè gli abitanti immigrati da oltre dieci anni non danno che il 10,7 
p. 1001) di malati di febbre. 

La malattia attacca i due sessi indifferentemente in uguale proporzione, ma 
a preferenza i giovani fra gli 11 e i 40 anni. 
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Si suol ritenere, anche dal ceto medico di Malta, che la malattia colpisca più 
largamente le classi agiate anzichè quelle lavoratrici; ma forse ciò dipende da 
errore di apprezzamento, perchè è probabile che gli operai non chiamino i me- 
dici nei casi almeno leggeri. 

Tuttavia anche nell'elemento militare è provato chiaramente che gli ufficiali 
sono colpiti più spesso e più gravemente della truppa. 

Manca una statistica relativa al rapporto della morbilità per professioni in 
Malta: però nell'ambiente militare, da un quadro tratto dal lavoro dello John- 
stone, appare che il maggior numero di casi era dato, negli ospedali, dagli infer- 
mieri, e nei corpi dai cuochi, dagli attendenti di ufficiali, dai grooms, dai ser- 
venti di laboratorii, i quali tutti davano un quinto dei casi forniti dalla intera 
guarnigione. 

La malattia è dovuta al micrococco melitense, che l'A. descrive nei suoi at- 
tributi e negli effetti che produce per inoculazione negli animali inferiori, parte 
che il Lancet ha creduto di sopprimere. 


aa 

La febbre di Malta non ha sempre un tipo costante, potendo presentarsi coi 
caratteri della continuità, della remittenza, della intermittenza. Spesso una forma 
succede all'altra; molto comune è la interpolanza del decorso a periodi febbrili, 
alternati da periodi di apiressia. 

Ciò non di meno si possono stabilire tre forme principali della malattia; la 
forma acuta, la subacuta e la cronica. 

La forma acuta si annuncia con brividi, e con febbri alte da 38,5 a 40 e 41,5, 
cefalea, dolori vaghi al dorso e agli arti: turbe gastrointestinali, con lingua pa- 
tinosa e diarrea, seguita da stipsi; polso forte, frequente, non proporzionale alla 
temperatura; urina scarsa, densa, ricca di acido urico. Può finire colla morte per 
insufficienza del cuore; ma può anche finire per defervescenza critica, o passare 
nella forma subacuta. 

La forma subacuta è preludiata da malessere, cefalea, e sì inizia con tempe- 
rature miti, gradatamente crescenti, con remissioni mattutine, e massimi sero- 
tini, che possouo raggiungere ì 39,5 fino a 41,5, ed è seguita da una graduale decli- 
nazione, sino a ridurre al normale la temperatura del mattino. L'ammalato suda 
nelle defervescenze giornaliere. Ad un primo periodo di febbre, che può durare da 
una a cinque settimane, e ad un primo intervallo di apiressia di 10 a 15 giorni, 
può succedere una prima, una seconda, e ulteriori ricadute, per lo più decrescenti 
per altezze febbrili. 

In tal modo la febbre si è vista durare per mesi e mesi; e l'A. riferisce di 
averne visto un caso durato due anni, ed un altro tre anni con accessi tipici, 
costituendo un vero stato di cronicità. 

Deve ricordarsi in ultimo la forma ambulatoria, in cui i sintomi o mancano 
del tutto, o sono ridotti a pochi giorni di febbre leggera (37,5), ela sola prova della 
malattia è la presenza di agglutinine, e talvolta dello stesso micrococco nel san- 
gue, mentre questo ultimo si trova soventi molto virulento e abbondantissimo 
nelle urine, fino a 22,000 per centimetro cubico. 

I principali sintomi della febbre maltese, per sistemi, sono: 

SISTEMA TEGUMENTARIO: caratteristico l'odore del sudore, che suole accompa- 
guare le defervescenze notturne, e che è del tutto speciale (1). Le unghie e i ca- 


(1) Tomaselli lo disse odore di paglia fermentata. (Nota del recensore). 
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pelli perdono di consistenza. Quelle si segnano di strie trasversali, corrispondenti 
ai diversi attacchi della febbre, questi possono incanutire, o cadono nella con- 
valescenza, sebbene non sempre, per ritornare. Così anche si possono avere emor- 
ragie sottocutanee, a forma di porpora, nei casi gravi. Durante la convale- 
scenza avviene desquammazione, di solito estesa, talvolta limitata alle mani e 
ai piedi. 

SisreMA DIGERENTE. — Lingua patinosa, rossa e umida ai margini, alito nau- 
seabondo; fauci e tonsille arrossate; talvolta le ghiandole cervicali e sottomascel- 
lari tumefatte. Alvo stittico, che può diventare diarroico durante i periodi di 
febbre molto alta, in casi gravi ed acuti. L'appetito è scarso e capriccioso all’in- 
sorgere di un attacco, ma nel decorso della malattia, dando attenzione allo stato 
delle intestina, si rialza, e il vitto solido vien digerito prontamente anche durante 
i periodi di febbre. Il fegato è spesso ingrossato. La milza, tranne in pochissimi 
casi, lo è alquanto, e può palparsi sotto l’arco costale: è molle e dolente durante 
gli elevamenti della febbre; ma più resistente nei periodi di apiressia. 

Sisrema Nervoso. — Frequenti le affezioni dei nervi periferici, circa nel 50 
p. 100 dei casi, a forma di neuriti dello sciatico, dei nervi peronei e circonflesso, 
che si stabiliscono bruscamente, ma passano subito allo stato subacuto, durando 
talvolta nella convalescenza ed oltre, ticolarmente influenzabili dalle variazioni 
atmosferiche. È comuue l'aumento dei riflessi cutanei e profondi — formazione 
di zone di iperestesia, specialmente in corrispondenza dei nervi colpiti da neurite. 
Nei casi lunghi sono comuni l'insonnia, ln cefalea, la prostrazione nervosa e la 
incapacità intellettuale. 

APPARECCHIO RESPIRATORIO. — Di solito resta illeso. Si è notato casi rari di 
congestione, qualche polmonite, seguita da empiema, dove fu riscontrato il solo 
micrococco melitense. 

APPARECCHIO RESPIRATORIO. — Si nota irregolarità di polso, e palpitazione per 
lievi motivi; la forza del cuore è, sebbene di poco, rialzata, Quasi costante ipo- 
globulia, con aumento dei globuli bianchi, quasi esclusivamenre dei linfaciti, e 
delle cellule ialine. 

SISTEMA ARTICOLARE. — Versamenti nelle articolazioni, specialmente della 
spalla, del ginocchio, del piede: tenosinoviti; suppurazione delle articolazioni 
condro sternali, con reperto di solo micrococco melitense nel pus. 


Sistema urogeNITALE. I reni per lo più illesi; qualche volta tracce di albu- 
mina si associano a urine scarse, dense, fosche, negli accessi della febbre. Nella 
apiressia l'urina suol essere normale. 

Irritabilità degli organi genitali con priapismo. Non rare le orchiti ed epidi- 
dimiti, catarri vaginali, dismenorrea, amenorrea; le menorragie sono rare. La 
gravidanza non resta influenzata, e così pure la virilità, e la fecondità nella donna. 


ANATOMIA PATOLOGICA. — Nelle poco numerose necroscopie, eseguite per tale 
malattia, pochi fatti importanti furono registrati or qua or lù. 

Miocardio flaccido, pallido, di rado con degenerazione grassa. Qualche altera- 
zione circoscritta della struttura delle pareti dei vasi, causa di piccole emorragie 
nel connettivo sottocutaneo. 

Nel pericardio, nelle pleure, piccoli trasudati sierosi. 

Edema e congestioni circoscritte, più rari focolai limitati di bronco polmonite, 
nei polmoni. 
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Nel canale digerente piccole aree di congestione, limitate alla mucosa e alla 
sottomucosa, con piccoli stravasi sanguigni. In qualche raro caso è stato trovato 
degenerazione dell'epitelio, fino aìl’ulcerazione nel colon. 

Il fegato si trova congesto, e con degenerazione grassa appena marcata, nella 
periferia degli acini; lieve ipertrofia. 

La milza sempre ipertrofica, più o meno secondo l’acutezza e la durata della 
malattia. 

Qualche volta si è trovata congestione dei reni ed ipertrotia, rassomigliante il 
grosso rene bianco del morbo di Bright. 

Frequente il reperto di ghiandole mesenteriche ingrossate. 

Aumento frequente del liquido cerebro spinale. 

Il mierococco si suol trovare nel sangue del cuore, nel liquido pleurico peri- 
cardico, cerebro spinale; nel tessuto epatico, nella milza, nei reni, nell’urina, nelle 
ghiandole mesenteriche, nel midollo delle ossa. 

Le alterazioni principali notate nei diversi organi si riassumono nell’aumento 
del tessuto linfoide della milza, e, nel midollo delle ossa, un marcato aumento 
delle cellule rosse nucleate e delle cellule linfoidi, cioè le cellule giganti, le mono 
nucleari, i linfaciti, con diminuzione considerevole delle cellule granulari, vale a 
dire i mielociti e leucociti polimorfo nucleati; tutte queste alterazioni costitui- 
scono un tipico midollo linfo-eritroblastico, in marcato contrasto col midollo leu- 
coblastico che si associa alle infezioni pneumococciche. 

Un punto ammesso da tutti i ricercatori italiani, come il più notevole reperto 
in queste sezioni, è quello del ritrovo, non solo nella milza, ma anche nel fegato 
e nel rene, di numerose cellule, da essi dette globulifere, derivate dall’endotelio 
dei reni e contenenti da 15 a 20 globuli rossi sanguigni. 

La diagnosi delle piressie essenziali, o sintomatiche di altri processi, non può 
farsi se non sulla base: 1° del fenomeno della agglutinazione delle colture di mi- 
erococco; 2° dello isolamento di esso dal sangue della circolazione periferica ; 
3° dell’isolamento dello stesso dalla polpa splenica; 4° dell'isolamento del miero- 
cocco dagli escreti, urine e feci. 

La reazione agglutinante si può osservare macroscopicamente nei tubi di as- 
saggio, o în pipette capillari, o al microscopio in goccia pendente; suol comparire 
dal 5° giorno in poi; di rado appare dopo alcune settimane. 

La reazione è molto intensa per la grande quantità di agglutine specifiche, 
capaci di produrre il fenomeno nel rapporto di 1 a 100, di 1 a 1000 nella prima 
settimana; e in periodi più inoltrati si sono trovati sieri reagenti in soluzioni 
anche di 1 a 500,000. Pure in individui guariti da lungo tempo la reazione per- 
dura, e si ha con dissoluzioni di 1 a 100 e 1 a 50, persino 3, 5, 10 anni dopo la 
guarigione. Finalmente sieri presi da individui malati di altre malattie, o da sani 
non danno mai una reazione completa provandoli in soluzioni da 1 a 10, o una 
reazione parziale in diluizioni da 1 a 20. 

La prova si esegue stemperando la presa di coltura vivente in agar contenuta 
in un’ansa di platino (due milligrammi) in ognuno dei diversi tubi, contenenti cia- 
scuno un centimetro cubico delle varie dissoluzioni di siero, ed osservando in quale 
dei tubi avviene la precipitazione dei cocchi. 

Meglio si fa aspirando in un tubo, a guisa dei comuni contagocce, con la ri- 
spettiva gomma, una piccola quantità di emulsione di cocchi viventi, e di siero 
diluito, saldandone dopo la punta alla fiamma, e attendendo che sedimenti per 
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24 ore, dopo averlo tenuto ritto, colla punta saldata all’ingiù, e dopo avere prepa- 
rato in egual modo un tubo vergine per il controllo. 

Nulla di speciale per l’esame del fenomeno in goccia pendente. 

A scopo diagnostico l’A. ritiene buona la reazione positiva di una soluzione di 1 
230, 01a 50; questa ultima preferita, verificata entro mezz'ora nella goccia pen- 
dente, entro tre ore nei tubi da saggio; e in 24 ore se si adoperano le pipette ca- 
pillari. 

La puntura della milza è relativamente scevra di pericolo, se fatta con i dovuti 
riguardi. Sterilizzata la pelle sulla milza ingrossata, si penetra fino al centro del- 
l'organo con un ago sterile da esplorazione di circa due millimetri di calibro, con 
la relativa siringa, e se ne aspira una piccola quantità di sangue e di polpa molle, 
che tosto si trasporta sulla superficie di una piastra di agar, previamente prepa- 
rata; e dalla quale si fanno successivi innesti. La serie delle culture è inoculata 
a 37° C. per tre a sette giorni, al termine dei quali, se vi è, il micrococco si svi- 
luppa senza fallo. 

Nel sangue periferico il micrococco si trova, ma non molto numeroso, da 1 a 
800, 0, 400 cocchi per centimetro cubico. Quindi la ricerca non è facile. Il metodo da 
adottare consiste nell’aspirare cinque centimetri cubi di sangue da una vena del 
braccio, in una siringa sterile già congenente poche gocce di una soluzione 10 p. 100 
di citrato di sodio; trasportare il sangue citrato in un tubo da saggio, o in un fiasco. 
contenente 45 centimetri cubi di brodo nutritivo, e mettere alla stufa a 87 gradi. 
Dal 8% al 10° giorno si praticano innesti in agar dalla precedente cultura in brodo, 
e si torna a tenere questi alla stufa a 37°, prima di dichiarare negativa la cultura 
in brodo. 

Nelle urine il micrococco passa fin dal 15° giorno ed oltre, e durante la conva- 
lescenza in quantità tanto grande da non richiedere la centrifugazione del liquido; 
e per la ricerca basta innestare un centimetro cubico della secrezione presa col ca- 
tetere, in culture a piatto. 

Eyre dice di essere riuscito otto volte a isolare il micrococco dalle feci. In sette 
di queste si trattava della forma cronica della febbre, e le feci erano consistenti. 

Prognosi. — La mortalità per tale febbre è minima, 2 p. 100, stando alle stati- 
stiche militari. Quanto alla probabilità della durata della malattia in generale si 
può dire che gli attacchi che incominciano con sintomi acuti, uno o due attacchi 
recisi di febbre, accompagnati da alta reazione agglutinante e da un aumento gra» 
duale delle agglutinine specifiche nel sangue, saranno di durata più breve di quelli 
che incominciano con febbri leggere e che presentano debole e decrescente reazione 
agglutinante. 

La malattia suol durare nel 10 p. 100 dei casi circa un mese, nel 50 p. 100 due 
mesi, nel 25 p. 100 tre mesi, e nel 15 p. 100 oltre tre mesi. 

È oggetto di controversia se un attacco di febbre di Malta possa conferire im- 
munità contro nuove infezioni. L’A. si dichiara convinto in senso negativo anche 
per esperienza fattane in persona sua, che ne soffrì due volte, avendo confermato 
la diagnosi coi metodi scientifici riferiti in questo lavoro. 

Cura. — Non vi è aleun trattamento specifico. L’idroterapia a tempo e luogo; 
cura sintomatica, Il cambio di clima pare che promuova la convalescenza. 

Immunità e sieroterapia. — L’inoculazione di culture morte del micrococco me- 
litense, non conferisce alcuna immunità agli animali da esperimento, anzi pare che 
ne aumenti la suscettibilità alla infezione. Un esperimento di tal genere eseguito 
in un uomo da Birt e Lamb diede un eguale risultato. 
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Ciò non di meno Eyre ha praticato una serie di vaccinazioni con culture morte 
sul personale militare dell’esercito e della marina, in Malta, e ne riferisce detta- 
gliatamente in questo lavoro. 

Egli inoculava dai 200 ai 400 milioni di cocchi, nel tessuto sottocutaneo di indi- 
vidui sani, che erano ben tollerati, non producendo che minimi e fugaci fatti locali, 
e, qualche volta, sulle ghiandole vicine, e un lieve innalzamento di temperatura 
nelle prime 24 ore. 

Degli uomini che ebbe disponibili tra marinai e soldati, ne vaccinò 51, parte con 
una iniezione sola di 200,000,000 di cocchi, parte con due iniezioni, e ne tenne 58, 
che non vollero ricevere le iniezioni, come controlli; ed il risultato sarebbe che dal 
mese di aprile, all'agosto del 1906, quando fu fatto l'esperimento, dei vaccinati non 
si ammalò alcuno, mentre si ebbero tre casì di febbre maltese nei controlli. 

Ma nel settembre dello stesso anno si verificarono due casi anche fra gli indi- 
vidui vaccinati. 

L'A. avrebbe sperimentato che il portamento individuale verso la vaccinazione, 
per quanto si riferisce alla produzione di anticorpi del gruppo delle agglutinine, 
dimostra un potere attivo molto breve, per cui la vacciflazione si dovrebbe ripetere 

‘ dopo tre mesi. 

Però egli, pure tenuto calcolo di altri fattori che possono avere influito sull’e- 
sperimento, esprime la personale convinzione che le inoculazioni profilattiche ab- 
biano un distinto valore. 

Esperimenti di sieroterapia sono stati tentati in animali, cercando di immu- 
nizzarli con siero di cavallo e di capra, trattati con inoculazioni di colture morte, 
e poi con colture vive del diplococco. 

Un caso con metodo analogo è stato trattato anche nell'uomo: ma tali espe- 
rienze non hanno dato finora alcun convincente, proficuo risultato. DELOGU. 


Devoro. — Le latenze nefritlohe. — Comunicazione alla società milanese di 
medicina e biologia. — (Gazzetta medica lombarda, n. 23, 1908). 


I processi nefritici sogliono essere diagnosticati soltanto nella fase di stato o 
in un periodo ancora più inoltrato, quando le alterazioni renali sono già fortemente 
stabilite. E ciò mentre da una parte i reni possono agevolmente sottoporsi a 
controllo, dall’altra le osservazioni anatomo-patologiche e cliniche ci dimostrano 
la grande frequenza delle alterazioni flogistiche più o meno gravi dei reni. 

Come all’autopsia si riconoscono dei processi nefritici ignorati in vita, così nel 
riconoscimento in vita di una netrite sia acuta che cronica si tratta di regola di 
forme ignorate e non diagnosticate per qualche tempo. 

In questi casi non può parlarsi di nefrite /atente, ma piuttosto di nefriti igno- 
rate per incoscienza del paziente, o per eventuale deficienza di controllo da parte 
del medico. 

Per nefriti latenti o /atenze nefritiche dobbiamo intendere invece una condi- 
zione infiammatoria del tessuto renale non riconoscibile cogli ordinarî mezzi d'in- 
dagine che mirano alle urine e allo stato attuale del paziente. L'esame del ma- 
lato e delle sue urine è una specie d’instantanea dello stato attuale, e non basta 
per negare l’esistenza di un processo nefritico. 

Un risultato positivo di questo esame ci rivela non una nefrite latente, ma 
una patentissima, come un risultato negativo non può bastare a farci escludere 
un processo nefritico. Naturalmente qui non si parla dei segni ultranefritici che 
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da soli possono promuovere la diagnosi di nefrite cronica indurativa, anche se 
manca l’albuminuria, 

Sicchè siamo condotti ad ammettere: 

a) Che l’assenza di albuminuria e di cilindruria non esclude una lesione re- 
nale modesta; 

%) Che l'osservazione anatomo-patologica e clinica non nega la frequente 
occorrenza di lesioni renali lievi, circoscritte e unilaterali. 
iste una frazione nefritica (nei riguardi cronologici ed anatomo-patologici), 
che non suole essere raccolta, la cui importanza è evidente per gl’inevitabili ri- 
flessi successivi, e che misura la potenza diagnostica del medico. 

Vien fatto perciò di domandarsi: 

a) questo stato di latenza sintomatica che può coprire lievi e circoscritte 
alterazioni renali, non può lasciare scoprire qualche fenomeno rivelatore? 

b) È scomparsa la particella nefritica che si è constatata? 

©) Si sono accese iperplesie connettivali? 

d) Si stabiliscono supplenze funzionali? 

e) È rimasta una effettiva decadenza del rene? 

Molte e svariate sono le cause che possono agire dannosamente sul rene, spe- 
cialmente sul suo epitelio. Così tutti gli stati discrasici e le anomalie della nu- 
trizione, le condizioni della cute o delle vie digestive, l'uso di taluni rimedî, le 
forme infettive ecc. E di tali alterazioni molte volte non restano tracce apprez- 
zabili coi metodi ordinari. 

Viene perciò autorizzato il sospetto che dato in un individuo un tale stato di 
lentezza nefritica, per l'associarsi di un nuovo fattore morbigeno il rene possa 
andare incontro a vere e proprie alterazioni capaci di dare i noti fenomeni: albu- 
minuria, cilindruria, cefalee, oligoemia, mutamenti della pressione arteriosa, ecc. 
fenomeni che possono restare o dileguarsi. 

Così un’albuminuria con cilindruria, che insorga in seguito ad una faringite, 
ad una tonsillite, ad una forma d'influenza, ad una forma reumatica, se può essere 
l’espressione di uno stato creato ex abrupto dalla insorta forma morbosa, può 
anche non essere altro che un reattivo tossico o batterico che scopre e rende pa- 
tente una situazione latente e silenziosa. 

Lo stesso potremmo dire di certi rimedì (creosoto, guaiacolo ecc.) usati in dosi 
moderate. 

È quindi consigliabile l'uso di espedienti e di criterî semiologici che valgano 
a far riconoscere le forme di nefrite in quella fase preparatoria che certamente 
esiste, e di cui non abbiamo che vaga ed incerta contezza. 

E tale accertamento è della massima importanza pratica, perchè una lesione 
flogistica renale per quanto lieve non deve essere abbandonata a sè, sol perchè 
non si presenta con fenomeni di gravezza. 

Ogni fenomeno che in un organismo a rene ritenuto normale dà albuminuria 
o altri fatti paralleli insegna qualche cosa. 

L'analisi critica deve stabilire se fu il fenomeno morboso particolarmente grave, 
o se piuttosto il rene non era in grado di mantenersi resistente dinanzi ad un 
attrito lieve. 

Così un'albuminuria con cilindruria che si presenti nel corso di una faringite 
lieve, di un disordine dietetico, di un trauma, di uno spavento ecc. costituisce un 
segno rivelatore di un'anomalia del tessuto renale specialmente vulnerabile 0 per co) 
dizione ereditaria o per ragione costituzionale o per precedenti risentimenti renali. 
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Dinanzi ad un organismo sospettabile circa l'integrità dei suoi reni p. es. per 
una malattia pregressa, il Devoto consiglia, anche se mancano i dati positivi 
attuali delle urine, di applicare uno o più dei seguenti accorgimenti che divide 
in tre categorie: 

I. Influenze di natura meccanica. 

Il moto, il riposo eccessivo, strapazzi fisici e professionali eccessivi, bagni caldi 
‘0 freddi od altre procedure di terapia fisica possono determinare albuminuria e 
cilindruria, e depongono per un rene non perfetto. 

II. Cause alimentari e tossiche. 
mministrazione di albume d’uovo, di grandi quantità di liquidi, o la ri- 
duzione notevole delle materie liquide, una dieta prevalentemente carnea, il lavoro 
mentale intenso, libazioni alcooliche eccessive, l’uso di certi rimedî (mercurio, 
balsamici, veleni protoplasmatici): sono tutte cause che agiscono nello stesso senso. 
III. Circostanze accidentali. 

Atti operativi, narcosi, soggiorni in alta montagna, in climi umidi e secchi; 
lavoro in ambienti ad aria compressa, lavoro in industrie insalubri, cure protratte 
con acque purgative o diuretiche, uso di rimedî a effetto diuretico, gravidanza. 

G. GRASSI 


P. FroRENTINI. — Ricambio materiale nel reumatismo poliarticolare acuto. 
— (Gazzetta internazionale di medicina ecc. n. 21-22, 1908). 


Uno studio sistematico sul ricambio materiale nel reumatismo articolare acuto 
è importante sia dal punto di visita patogenico che etiologico. 

È stata ammessa una predisposizione, forse ereditaria, ad ammalare di reuma- 
tismo, ed alcuni autori sostennero un'eredità diretta mentre per altri sarebbe ere- 
ditario soltanto lo siato diatesico, lo stato generale che costituirebbe un terreno 
propizio allo sviluppo dei germi della poliartritide. 

Così Bouchard fa rilevare quanto frequentemente negli antecedenti ereditarî 
dei reumatici si trovi l'obesità, il diabete, la gotta, la litiasi biliare, tutte malat- 
tie della serie artritica. 

Questa trasmissione ereditaria nel reumatismo, da alcuni riferita senz'altro 
all’artritismo, per altri sarebbe rappresentata solo da una speciale suscettibilità 
agli agenti esterni, quali il raffreddamento e i cangiamenti atmosferici. Qualche 
autore poi 1itiene unica causa della malattia la trasmissione di abitudini in rap- 
porto al modo di vestire, temperatura ecc. 

Effettivamente l’artritismo è frequente nei precedenti dei reumatici, ma non 
costante; ed è il reumatismo cronico quello ch'è specialmente legato alle forme 
artritiche, ed esso i progressi della scienza vanno sempre più separando dal reu- 
matismo acuto. . 

Sappiamo ancora che facilmente gli attacchi di poliartrite si ripetono nello 
stesso individuo; ciò che alcuni vorrebbero spiegare con la persistenza dello stato 
artritico, altri con la minor resistenza, e quindi maggior ricettività dell’organi- 
smo e dei suoi organi, quando hanno già subito le azioni patogene. 

Tutte queste interpretazioni non spiegano i fatti; e soltanto uno studio com- 
pleto del ricambio può dirci, se nel reumatismo esiste una speciale diatesi. 

Le ricerche fin ora fatte in proposito riguardano quasi unicamente la compo- 
sizione dell'urina. Si constatò diminuzione della diuresi, aumento dell’urea, talora 
albuminuria o albumosuria. aumento dell’acetone. diminuzione dei fosfati e dei sol- 
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fati, aumentata tossicità urinaria, aumentata acidità, presenza di acido acetico, 
eccezionalmente la diazoreazione; i cloruri da alcuni autori trovati in diminu- 
zione da altri furono riscontrati normali. Per Noorden invece il comportamento 
rispettivo dei singoli gruppi azotati resta presso a poco normale Anche l'acido 
urico fu trovato in cifra normale, 

L'iperacidità del sudore per presenza dell'acido lattico o di acido urico ammessa 
da alcuni autori è stata negata da altri. 

È stata anche constatata urobilinuria, peptonuria, qualche volta emoglobinuria, 

Il Fiorentini ha sottoposto a studio sei reumatici, tre uomini e tre donne, 
durante l’acme del male, tenendoli a dieta costante. 

Teneva conto dei residui dei pasti, e raccoglieva gli escreti, mentre gli infermi 
conservavano il più completo riposo, e non prendevano alcun farmaco. 

Ha determinato nelle urine o nelle feci l'azoto totale, quello urico, i cloruri, 
i solfati totali, i fosfati, il 4 al crioscopio, l'acidità delle urine, e ha stabilito i 
principali rapporti urologici di ricambio consigliati da Mercier. Ha inoltre deter- 
minato nelle urine l’albumina, ove ce a’era, e il glucosio; ha ricercato qua- 
litativamente l’urobilina e l’acetone. Non ha mai rinvenuto l’albumosa, il peptone 
e l'acido lattico; d'indacano soltanto tracce. Nelle feci determinata l’acqua e il 
residuo secco, ha dosato l'azoto, il grasso, gl'idrati di carbonio. Ha pure deter- 
minato la composizione chimica degli alimenti costituenti il vitto quotidiano. 

Le ricerche furono continuate per dieci giorni in media. 

Tutti i soggetti sottoposti ad esperimento vennero esattamente pesati ogni 
giorno all'istessa ora e nelle identiche condizioni. 

Il Fiorentini ha così constatato nei reumatici un basso potere di assimilazione. 
La perdita di sostanze solide con le feci si aggira attorno alla norma. L'assorbi 
mento intestinale non appare compromesso, solo sono meno assorbiti i sali. La 
determinazione dell'azoto urinario, quale indice della scomposizione della albu- 
mina, ha mostrato che il comportamento rispettivo dei singoli gruppi azotati 
resta presso a poco normale, se non esistono complicazioni speciali. Solo riscon- 
trasi lieve aumento di eliminazione di acido urico, ciò che trova spiegazione sia 
con lo stato febbrile, sia con la leggiera leucocitosi con polinucleosi, notata nei 
reumatici. Cresciuti appaiono i fosfati, raggiungendo valori presso a poco doppî 
in rapporto all'azoto ureico e allo azoto totale, ciò che dimostra distruzione di 
tessuti molto riccamente fosforati. I cloruri risultano in diminuzione, la cifra 
dei solfati diminuita. L'azoto residuo, legato ad ammoniaca, creatinina, xantina 
ecc. è aumentato. 

In alcuni infermi si è trovata albumina in tracce, in un solo glucosio, come 
pure eccezionalmente tracce di acetone o di albumose, L’urobilina fu constatata 
in tutti gl'infermi. Non peptone, non emoglobina, non acido lattico. 

La diazoreazione si rinvenne solo in due casi. 

L'acidità totale è stata sempre rinvenuta superiore alla norma, come pure 
più basso del normale il A il che sta ad indicare che le urine dei reumatici 
presentano più alto grado di concentrazione molecolare. 

Il bilancio dell'azoto si chiude costantemente in avanzo negli infermi: è per- 
ciò logico ammettere che nei reumatici v'è bisogno di trattenere azoto. 

Il bilancio delle calorie dimostra che i reumatici assimilavano una quantita 
di calorie che non giungeva a coprire il fabbisogno (28 cal. per chilogramma) 
mentre la cifra stabilita da Rubner per il sano in condizioni normali e in riposo 
corrisponde a cal. 32 per chilogramma. 
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Quanto al bilancio dell’acqua si è notato che la quantità di acqua fecale è 
stata sempre elevata; quella delle urine ha presentato delle larghe oscillazioni, 
dalla cifra normale (81,7 p. 100) ad una cifra notevolmente bassa (41,3 p. 100); 
ed analogamente assai variabili sono le cifre di H, O eliminata perla cute, pul- 
moni e residuo nell'organismo, tanto che si va da un minimum di 6,9 p. 100, ad 
un massimo di 46,5 p. 100. 

Il Fiorentini ha anche ricercato la composizione chimica del contenuto endoar- 
ticolare in tre infermi. Ha trovato reazione acida, contenuto di albumina assai 
elevato, albumose; non acido urico, né acido lattico, presenza invece di acido sar- 
colattico, che possiamo ritenere collegata ad una insufficienza dei processi ossida» 
tivi dell'organismo. 

Conclusioni. — Il Fiorentini dalle sue ricerche crede poter dedurre: 

L'assorbimento delle sostanze nu! ie è scadente, inferiore alle medie fisio- 
logiche. Specialmente deticiente è l'assorbimento dei sali, non raggiungendo nep- 
pure la metà della media fisiologica. 

L'azoto totale è alquanto diminuito, però il suo coefficiente di ossidazione non 
presenta profonde alterazioni. 

Evvi aumento dell'azoto residuo, crescono i fosfati, diminuiscono i cloruri e 
i solfati 

Complessivamente nei reumatici abbiamo quasi normale il consumo di al- 
bumina e di carboidrati, diminuendo il consumo dei grassi e dei sali. 

In tesi generale dobbiamo ammettere che il ricambio materiale è alquanto 
ritardato. G. Grassi. 


Dott. A. CALANDRA. — Della necessità del reperto batteriologico per la dia- 
gnosì di difterite. — (Gazze/ta internazionale di medicina, ece. Napoli, 26 lu- 
glio 1908, n. 28). 


L'A. sostiene la necessità assoluta della istituzione di gabinetti intercomunali 
atti alle ricerche batteriologiche è di chimica clinica; a corredo di ciò cita vari 
casi di angina che decorrono benignamente e che non potrebbero essere diagno - 
sticati come dipendenti dal bacillo di Lòfiler senza l'esame batteriologico culturale. 

Queste forme sono sommamente interessanti a conoscersi dal punto di vista. 
della profilassi, in quanto che le angine difteriche senza false membrane non 
curate o non isolate sono particolarmente temibili e per l’ammalato, in cui la ma- 
lattia può ad un tratto evolvere rapidamente letale, e per la società, per la diff'u- 
sione epidemica della malattia. L. MAzzETTI. 


Ketscw. — Il freddo e le malattie « a frigore ». — (Bulletin de l'Acad. de 
méd., Parigi, 1908, n. 8, seduta del 25 febbraio). 


La teoria dell'influenza patogena dei raffreddamenti è antica quanto la scienza. 
Essa è tuttavia assai radicata presso il popolo. In questi ultimi anni è stata com- 
battuta e fatta oggetto di critiche, che il Kelsch, l’illustre medico ispettore mi- 
litare francese, crede del tutto infondate. 

Riferiamoci anzitutto all'osservazione spassionata dei fatti. 

Vedremo allora come la morbidità dell'esercito, che è garantita da esatte sta- 
tistiche, raggiunga per lo più il suo massimo fastigio in gennaio, si abbassi quindi 
progressivamente fino al giugno, subisca una frequente, ma leggera recrudescenza 
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in luglio, per raggiungere il suo minimo in settembre e rialzarsi poi di nuovo fino 
al gennaio. 

Siffatta curva grafica richiama dunque, con la costanza delle sue oscillazioni, 
la regolarità dei fenomeni astronomici ed è manifestamente in rapporto con i 
cambiamenti che dal succedersi delle stagioni sono apportati alla costituzione at- 
mosferica. 

Il primo posto tra le influenze meteoriche è occupato dal freddo, cui furono 
e vengono attribuite le recradescenze dei catarri acuti delle vie respiratorie su- 
periori (corizze, angine, bronchiti, broncopneumoniti) ed i reumatismi. Questo 
gruppo da lungo tempo venne perciò designato coll’appellativo di malattie « a 
frigore » e la lorosubordinazione manifesta ed evidente agli abbassamenti di tem- 
peratura ed alle perturbazioni meteoriche ha rafforzato attraverso i secoli la cre- 
denza nel potere patogeno del freddo. 

Le scoperte batteriologiche fecero poi a loro volta attribuire ad infezioni tutte 
le antiche malattie da freddo e la teoria « @ friyore » venne considerata come 
un non senso, come se le osservazioni di secoli fossero lettera morta. 

Il Kelsch, fin dal 1892, aveva affermato che le malattie così dette « a frigore » 
dipendono dall'azione combinata dei microbi e del freddo; quest'ultimo, sussidiato 
da qualche causa debilitante, predispone all’attecchimento dei germi, di cui è sem- 
pre provvista la mucosa delle prime vie aeree. 

Il norvegese Magelsen, per aver sostenuto l'influenza delle meteore nell’etio- 
logia delle malattie popolari (1894) venne, con incredibile intransigenza, dal col- 
legio accademico di Cristiania dichiarato indegno di portare il nome di medico. 

Il Chodounsky di Praga, in un’opera assai documentata e corroborata da molte 
esperienze, sostiene ardentemente la teoria dell'infezione contro quella del raf- 
freddamento. Così il Ruhemann. È certo però che pochi medici militari dividono 
le loro opinioni. Gli esperimenti hanno dimostrato al primo di essi che conigli, 
cani, cavie e topi, infettati sperimentalmente, resistono di più alla morte se im- 
mersi in acqua gelata o esposti a correnti d’aria fredda; ma la pratica zooiatrica 
ci fa sapere come, in cavalleria ad esempio, i quadrupedi, nei bivacchi freddi e 
piovosi d'autunno, si ammalino con grande frequenza di catarri delle vie respi- 
ratorie e di flussioni reumatiche. 

Lo Stabsarzt dell'esercito germanico, Menzer, in un suo poderoso lavoro del 
1907, sostiene giustamente che l'infezione è incapace a produrre una di quelle 
malattie catarrali senza il concorso del freddo. Egli stima che questo agisca ini. 
bendo l’attività fagocitaria delle cellule migratrici delle mucose dei potenti ap- 
parecchi protettori posti a guardia dell’ingresso delle vie respiratorie, e ciò perchè 
sottrae ad esse molto calore e vapor acqueo, non solo, ma aumenta anche la vi- 
scosità del sangue. Esso inoltre agisce anche ischemizzando, al tempo stesso della 
pelle, la mucosa faringo-laringea e ricacciando il sangue verso il centro della cir- 
colazione. 

Il Vincent inoltre ha dimostrato l’importanza del freddo sulla genesi del tetano. 

I raffreddamenti adunque, come l'esperienza di secoli ci dimostra, rappresen- 
tano un importante coefficiente patogenetico, di cui a torto non si vuole oggi te- 
ner conto. 

Accade ogni giorno ai medici militari di dover rendere giudizi sopra un alle- 
gato nesso tra una data infermità e le influenze meteoriche. Il Kelsch crede che 
il rafireddamento possa essere incriminato come fattore morbigeno se' gli effetti 
che gli vengono attribuiti si adattano, medicalmente parlando, a questa causa per 
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la loro natura e per il rapporto cronologico che li unisce a quest’ultima. È questa 
una formola assai vaga, è vero, ma non si può pretenderla più precisa in una 
materia in cui tutti i casi costituiscono altrettanti fatti a sè, speciali, Il compito 
del medico militare è dunque qui assai delicato, poichè la sua mente può rima- 
nere assai perplessa: si ricordi egli però che il dubbio scientifico deve sempre an- 
dare a profitto dell'interessato. PASSERA. 


Léxrez e Miraxonp pE LA RoQueTTE. — Un caso di morte improvvisa in 
un soldato. — (Bud. de la Soc. de méd. militaire frans., Parigi, 1908, n. 14, 
81 luglio), 


La casuistica delle morti improvvise tra militari richiama sempre, con vivo 
interesse, l’attenzione dei medici dell'esercito, giacchè tali luttuosi avvenimenti, 
mentre destano nell'opinione pubblica un profondo senso di pietà e di compianto, 
mettono sempre i medici in una posizione increscevole e talora anche pericolosa. 
Ad essi perciò riuscirà sommamente istruttivo ogni nuovo caso (V. anche Gior- 
nale medico R. Esercito, 1907, pag. 853) che rechi un contributo al capitolo delie 
malattie latenti nella truppa, illustrato dal Trombetta nel suo manuale di medi- 
cina legale militare. 

Un soldato, cavaliere di rimonta, comandato alla scuola speciale militare di 
Saint-Cyr, al mattino, al momento della sveglia, viene trovato dal brigadiere di 
settimana inanimato nel proprio letto, giacente sul lato sinistro. La respirazione 
artificiale a mezzo di trazioni ritmiche della lingua, a lungo protratta, le inie- 
zioni sottocutanee di etere, caffeina ed olio canforato e le energiche frizioni sul 
corpo, rimasero senza alcuna utilità 

Il soldato in parola non s'era mai presentato alla visita medica, nè mai era 
caduto infermo dal giorno del suo arruolamento, all’atto del quale non aveva di- 
chiarato alcun antecedente morboso. 

Negli ultimi giorni della sua esistenza le attitudini, il carattere e le abitudini 
di vita non s'erano punto modificate. 

L’autopsia rivelò un focolaio di meningo-encefalite tubercolare e una conse- 
guente trombosi del seno longitudinale superiore. 

Sulla sostanza grigia del lobulo paracentrale sinistro, si rinvenne un tumo- 
retto, pari in volume ad una piccola avellana, ramollito e caseoso nelle parti cen- 
trali e più consistente alla periferia. Le meningi, d'ambo i lati della scissura in- 
teremisferica, avevano contratto aderenze, non troppo solide, colla corteccia dei 
due emisferi cerebrali, su una zona lunga 8 centimetri e larga uno. Esse, nelle 
vicinanze, mostravano degli isolotti di circa un centimetro di diametro, costituiti 
da inspessimenti fibrosi. La porzione mediana del seno longitudinale superiore, 
obliterata per un tratto di 4 centimetri, era trasformata in un cordone spesso, in- 
durito e trombizzato. 

I polmoni erano molto congestionati, con parecchi voluminosi gangli linfatici 
intertracheo-bronchiale. Congesti del pari tutti i visceri dell’addome, compreso il 
fegato, che mostrava segni di pariepatite. 

Il medico maggiore Léniez richiama l’attenzione sulla circostanza che siffatte 
lesioni encefaliche possano aver cagionata la morte senza che alcun sintomo im- 
portante abbia spinto l’ammalato a richiedere l’opera del medico. Benchè tale de- 
corso non sia eccezionale, è assai probabile che anche il clinico più avveduto, 
esaminando questa persona nell'ultimo giorno di sua vita, non la avrebbe giudi- 
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cata così gravemente inferma. Se per avventura quindi un medico l'avesse visi- 
tata prima della morte, non sarebbe poi sfuggito all’accusa di imperizia, da parte 
di gente malevola. 

Il Miramond de la Roquette, a proposito del caso riferito dal Léniez, mette in 
rilievo la grande tolleranza del cervello alle lesioni tubercolari, che possono de- 
correre, come è noto, senza apprezzabili reazioni funzionali. Egli rammenta due 
casi di morte improvvisa in militari di trappa che non avevano precedenti mor- 
bosi, nei quali l'autopsia rivelò ascessi cerebrali di antica origine otitica. 

Assai strano, nel caso del Léniez, è il fatto che la lesione, pur occupando il 
lobulo paracentrale, sede universalmente ammessa dei movimenti dell'arto infe- 
riore controlaterale, non abbia in questo determinato alcun disturbo. Segno forse 
che, per anomalia, la sede di tali movimenti aveva nel soggetto altra localizza- 
zione, ovvero potè essere pienamente supplita nella sua funzione da altro centro 
corticale o profondo. PASSERA. 


D. Jerixici. — Presenza d'asoarldi nel tubo digerente del tifosi. — (Comptes 
rendus hebd. des séances de la Soc, de biolog.; réunion de Bucarest; Parigi, 


1908, n. 27). 


LA. riferisce quattro serie di osservazioni cliniche e anatomo-patologiche di 
casi d'ileo-tifo, praticate durante quattro anni consecutivi nell'ospedale di Roznoved 
ed in questo lavoro mette in rilievo il rapporto tra febbre tifoide e vermi inte- 
stinali, oggi soggetto di speciale attenzione (V. anche il lavoro del Weinberg a 
pag. 40 del Giorn. med. R. Esercito, 1907). 

In un primo gruppo di 19 dotienenterici, osservò 17 guarigioni e 2 esiti letali. 
In uno di questi ultimi trovò 8 grandi ascaridi vivi, fissati alla mucosa dell’in- 
testino tenue, che era ulcerata in numerosi punti, ma senza perforazioni. Nell’altro 
cadavere ebbe pure il reperto di numerosi ascaridi vivi impiantati sulla mucosa 
del tenue e, oltre le tipiche lesioni del tifo addominale, un’ulcerazione dell’appen- 
dice, da cui si era generalizzata una peritonite purulenta. Due dei malati guariti 
emisero coi vomiti lo stesso parassita. 

Nell'anno successivo il Jerinici portò le sue osservazioni sopra una serie di 
39 tifosi, di cui tre morirono. Anche qui molti di quegli elminti egli ebbe a tro- 
vare nel tenue di due di essi, che avevano dovuto soccombere a peritonite genera- 
lizzata da perforazioni, 

Sopra altri due gruppi, l'uno di 62 e l’altro di 10 dotienenterici, ebbe a studiare 
un solo caso di emissione di ascaridi vivi col vomito, poichè nell'unico caso mortale 


non potè eseguire la necroscopia. 

L'A., dunque, in 5 autopsie di ileo-tifici, trovò quattro volte ascaridi in quan- 
tità nel tenue: în questi 4 casi rinvenne tre volte delle perforazioni con peritonite 
generalizzata. Inoltre osservò tre volte l'espulsione col vomito di quegli elminti. 
In 39 autopsie di morti di altre infermità, nelle stesse circostanze di tempo e dî 
luogo, rinvenne invece degli ascaridi solo una volta, in un bronco-pneumonitico 
con pleuresia siero-fibrinosa. 

Questi reperti d’ascaridi vengono in appoggio delle osservazioni, già nume- 
rose, di quegli autori che alla presenza di vermi intestinali attribuiscono un po- 
tere condiuvante dell'infezione tifica e ritengono abbastanza frequente la coinci- 
denza tra le perforazioni intestinali seguite da peritonite mortale e la presenza di 


quegli elminti. Passera. 
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Prof. E. De Renzi. — Arterlo Solerost. (Lezione raccolta dal dott. U. Masucci, 
coadiutore). — (La nuova rivista Clinico-Terapeutica, luglio 1908, n. 7). 


In questa lezione, splendida come tutte quelle che suole dettare l'illustre cli- 
nico napoletano, prendendo le mosse da due ammalati ch'egli presenta alla stu- 
dentesca, si diffonde a parlare di quella proteiforme malattia che è l’arterio-sclerosi. 

Dopo aver brevemente accennato alla identicità dei due processi morbosi, ate- 
roma ed arterio sclerosi, entra subito in argomento presentando un’inferma la di 
cui storia clinica può riassumersi così: 53 anni, ha abusato di alcoolici ed ha da 
poco tempo cominciato a soffrire di affanno al più piccolo sforzo, palpitazione, 
senso di oppressione, cefalea, vertigini. 

Il cuore è ipertrofico e dilatato, il primo tono è piuttosto muto ed il secondo 
accentuato e metallico, segno questo quasi patognomonico dell’ ipertensione va- 
sale: l’arco dell'aorta, pulsante e rigido, si spinge in alto verso il giugulo, onde, 
affondando il dito nella fossetta soprasternale, con facilità si può palpare; il polso 
è ineguale nelle due radiali mostrandosi più piccolo in quella di sinistra. 

Una particolarità importante mostra la curva del polso, raccolta con lo sfigmo- 
grafo del Marey, in essa si nota una linea ascendente, rettilinea, un plateau assai 
lungo ed orizzontale, ed una linea discendente, obliqua e prolungata. L'arteria, 
infatti, avendo perduta una gran parte della sua elasticità, si lascia brusca- 
mente distendere dall’onda sanguigna, rimane distesa per un certo tempo, incapace 
com'è di reagire immediatamente, ed infine lentamente ritorna sopra se stessa, 

Collo sfigmomanometro del Riva-Rocci la pressione cardio-vascolare si mostra 
alquanto elevata, sintomo questo importantissimo nell’arterio sclerosi. 

Il secondo degli ammalati, che il professore presenta, è un uomo ereditaria- 
mente disposto alle affezioni vasali e che mostra le note cliniche classiche del- 
l’arterio sclerosi. Egli, diverso tempo addietro, nel levarsi da letto, notò che non 
poteva affatto muovere l’arto superiore destro, e che l'arto inferiore dello stesso 
lato si muoveva a stento solo trascinando il piede sul suolo; l’ammalato ebbe an- 
cora lieve difficoltà della parola, senza presentare nessun disturbo della coscienza; 
in seguito i movimenti lentamente si resero di nuove possibili e dopo poco si ri- 
pristinarono quasi completamente. 

Evidentemente questo infermo, già affetto da ateromasia, fu colpito da un 
processo di rammollimento o di emorragia cerebrale affezioni entrambi chè molto 
spesso sono causate dalle lesioni vasali ateromasiche. A questo punto il profes- 
sore parla della diagnosi differenziale tra emorragia, embolismo e trombosi. Sic- 
come l’embolo oblitera istantaneamente il vaso, così l'insorgenza dei sintomi è 
brusca. L’embolismo si differenzia dalla emorragia per il suo inizio fulmineo, per 
la coesistenza di affezioni capaci di produrre emboli, perla mancanza di ipotermia 
iniziale, per l’età a preferenza giovanile, per la frequenza dell’afasia e per la pre- 
senza di emiplegia comunemente a destra per la prevalente localizzazione del- 
l’embolo nell’arteria silviana di sinistra. La comparsa lenta, graduale e progres- 
siva dei sintomi è piuttosto caratteristica della trombosi: l'ammalato comincia 
a soffrire di stordimento, di cefalalgia, vertigini formicolio alle dita, parola im-, 
barazzata, la bocca devia, si ha emiplegia raramente completa. Nell'infermo di 
cui si discorre la rapidità dell'attacco e la consecutiva rapida miglioria ottenuta 
fanno pensare che si sia trattato di embolismo cerebrale. 

Qui il De Renzi si diffonde a parlare della claudicazione intermittente, feno- 
meno questo di grande importanza diagnostica perchè può rappresentare il segno 
di una arterio-sclerosi latente. 


688 RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Charcot, poi Sabourin, e recentemente Goldflam ed Erb descrissero nell'uomo 
una forma morbosa già stata osservata da Boulev, Gult ed Hervig nei cavalli. 

L'ammalato, che nel riposo non avverte nessun disturbo, dopo breve cammino 
comincia o soffrire di debolezza dolorosa accompagnata ora da sensazione di ten- 
sione, ora da impressione di freddo ad uno od ambedue gli arti inferiori, e se, 
malgrado ciò, egli persiste a camminare, arriva un momento in cui un crampo do- 
loroso viene ad immobilizzargli l'arto. 

Questa sindrome fenomenica è di origine ischemica e dipende dal fatto che il 
sangue che giunge ai muscoli diviene, col movimento degli arti, insufficiente e de- 
termina un progressivo indebolimento della motilità. 

Parla inseguito il De Renzi delle turbe cerebrali, renali e gastriche dell’ar- 
terio selerosi, e delle alterazioni che il miocardio subisce in seguito alla difettosa 
nutrizione delle sue pareti. A questo proposito il De Renzi accenna all'angina 
pectoris ed a quella sindrome fenomenica che costituisce il morbo di Adam-Stokes, 
alla bradicardia cioè accompagnata da accessi apoplettiformi ed epilettiformi che 
si ripetono spesso senza lasciare sintomi di paralisi. 

Per quanto la malattia che ci occupa sia comunissima nella vecchiaia, pure 
non mancano casi in cui fu osservata anche nei bambini. Le cause produttrici di 
questo stato morboso sono diatesiche, tossiche ed infettive e quindi la gotta, l’er- 
petismo, l’ereditarietà, l’alcoolismo, il tabagismo, il saturnismo, le emozioni vio- 
lente, le preoccupazioni morali, lo strapazzo muscolare, molte malattie infettive 
acute ed alcune infezioni croniche, tra le quali sopratutto la sifilide e la malaria. 

Come cura occorre che gli infermi seguano un metodo di vita ordinato, te- 
nendosi lontani da ogni eccessivo lavoro; l'alimentazione deve essere nutriente 
ma povera di sostanze estrattive e priva di elementi tossici; i vini ed i liquori 
sono assolutamente da proscriversi. 

Gli ammalati tengano sempre ben regolate le funzioni del ventre e cerchino 
di neutralizzare i veleni contenuti nel tubo gastro enterico mediante l’uso degli 
antisettici intestinali. 

Come cura medicamentosa l’uso dei ioduri (1 gr., 1gr. e '’, al giorno) che con 
le opportune soste deve essere continuato per lungo tempo, associandovi, quando 
il cuore comincia ad indebolirsi, il solfato di sparteina e l'estratto di strofanto. 

Per combattere la cefalea, gli accessi dispnoici, il cardiopalmo, ecc. si ricorre 
alla trinitrina o al tetranitrol, che è di azione più lenta ma più lunga, e che, come 
la trinitrina, diminuisce la pressione, dilata i vasi ed aumenta l'energia del cuore. 

Nell'ultima fase, quando insorgono i segni dell’ iposistolia, la cura non diffe- 
risce da quella dei vizi cardiaci non compensati. L. Mazzerti, 
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Dott. Nicomeprs AxrELO. — Tiri perforanti oranioencefalici con proiettile 
Mauser (modello Argentino). 


Gli esperimenti sono stati eseguiti nell'Istituto di psichiatria della facoltà di 
scienze mediche. L'A. premette che solo il campo di battaglia somministra un 
materiale sottoposto alle condizioni reali di azione, per quanto esso serva più a 
risolvere i problemi clinici di questo importante capitolo di traumatologia, spe- 
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cialmente per il diagnostico e la terapeutica; giacchè essendo materialmente im- 
possibili gli esami microscopici, nelle prime formazioni di guerra, ed effettuan- 
dosi in soggetti che muoiono dopo qualche tempo, le lesioni sono già alterate da 
processi secondari. 

Il poligono invece permette l'osservazione dell’alterazione prodotta dal proiet- 
tile nel cadavere con i caratteri propri ed originali, e per sopperire alla mancanza 
di pienezza vascolare dell’uomo vivo, per l'influenza che essa può avere in alcuni 
organi come il cervello, è sufficiente lo studio comparativo in cervelli di ani- 
mali vivi, 

Nel poligono di tiro lo sperimentatore, col mezzo dei tiri ridotti, è padrone di 
causare lesioni a volontà, come in un campo di battaglia. 

Tributa a Delorme il merito di averpensato ai tiri con cariche ridotte e, come 
questi fece, così per gli esperimenti dei quali riferisce, una commissione tecnica 
formulò una tabella delle cariche ridotte per il fucile Mauser. 

L'A. si è servito di soggetti formolizzati, e vanta molto questo processo, che 
mummifica progressivamente il cadavere, conservandone la forma ed i rapporti to- 
pografici, e fissandone la struttura istologica. 

Dopo avere esposti dei ricordi di anatomia cranioencefalica, l'A. si dichiara 
contrario ai principi formulati da alcuni chirurgi sulla inutilità del diagnostico 
regionale delle lesioni cerebrali, data la facilità della emicranictomia per l'esame 
oculare di mezzo cervello. 

Mentre da oltre un secolo si sono determinate con abbastanza precisione (Lar- 
rey) le alterazioni dei tessuti pericranici e della volta ossea, solo in questi ul- 
timi anni, grazie ai lavori di Tillmann e di Nimier, è stato possibile uscire dallo 
stato congetturale e ipotetico eirca le alterazioni prodotte dal fucile moderno nella 
massa nervosa centrale. 

Regnava finora, senza opposizione, la teoria della pressione idraulica, con la 
quale si spiegava l’effetto esplosivo dei tiri sopra il cranio. V. Coler e Schjerning 
per i primi dimostrarono l'’inesattezza di questa teoria, parziale e limitata, doven- 
dosi anche tener conto della trasmissione e trasformazione della forza viva del 
proiettile, 

Tillman ha confutato con molta evidenza la teoria della pressione idraulica, 
riuscendo ad ottenere dai nastri cinematografici del corso della pallottola all’en- 
trata ed all’uscita del cranio, misurando il tempo che durava il suo tragitto in- 
terno, e potendo comprovare le relazioni esistenti tra i cambiamenti sofferti dal 
cranio e certi momenti del passaggio del proiettile. 

Questa teoria del Tillmann l'A. si è proposto di controllare con le esperienze 
cui si è accinto. 

Fa quindi una sommaria relazione delle ricerche importanti di Koch, di Fi- 
lehne e di Duret sulla commozione cerebrale per assegnare la giusta parte che 
disimpegnano i diversi fattori causanti i fenomeni locali e a distanza. Ammette 
la tradizionale divisione in effetti semplici ed effetti esplosivi sul cranio, la cui 
causa è da attribuirsi al maggiore o minore grado di forza viva che ha la palla 
nel fare la perforazione. L'effetto esplosivo si produrrà nei tiri a piccola distanza, 
quando il proiettile ha il suo massimo di forza viva, così come alle grandi di- 
stanze le lesioni sono più semplici e possono limitarsi anche ai soli forami di 
entrata e di uscita. 

Descrive la potenza dei tiri alle brevi distanze, e come dalla possibilità che 
il cervello sia proiettato lontano dal ferito ; aumentando la distanza, gli efîetti 
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sono meno evidenti, meno rari casi; segnala però che i tiri antero-posteriori pro- 
ducono maggiori guasti che noni trasversi, perchè pongono in movimento mag- 
gior massa di tessuti, che rappresentano proiettili secondari. 

Nonostante sia registrato il contrario nei trattati classici, ha riscontrato che 
l’orificio di entrata è stato sempre maggiore del diametro del proiettile. 

La forza viva della palla, se questa incontra qualche resistenza nella sua corsa, 
si trastorma in calore e lavoro meccanico, vale dire azione distruttiva, appena 
tocca il bersaglio cranio Se la resistenza aumenta per la durezza del bersaglio, 
dura di più il contatto tra bersaglio e proiettile; si aggiunge così un secondo 
fattore che facilita la trasmissione della forza viva. Ecco perchè è differente l'a- 
zione vulnerante nei tessuti molli e nei tessuti duri. 

Nei tiri cranioencefalici interviene un altro fattore, il cervello, che si può ras- 
somigliare ad un mezzo molle e semiliquido. Mentre un cranio vuoto è perforato 
con fori netti, senza fessure o schegge, un cervello libero e un cervello chiuso 
nel cranio presentano le stesse lesioni; ciò prova che è la reazione del cervello 
la causa delle diverse fratture craneali; reazione che è proporzionata alla forza 
viva del proiettile. 

Si è potuto comprovare l’allargamento eccentrico della massa cerebrale fino a 
4 millimetri, senza fragmentazione della sua sostanza. 

Questa proiezione è stata con rigore stabilita da Hildebrandt, Tillmann e Ni- 
mier a mezzo del cinematografo. Considerata questa espansione e l'intimo contatto 
della massa cerebrale con la volta, di cui sono prova le stesse impressioni endo- 
craniche e le cognizioni embriologiche oggi accettate, deve ritenersi che, mentre 
una palla animata da gran forza viva attraversa il cranio pieno, la corteccia gri- 
gia è obbligata a percuotere con più o meno energia contro la parete interna del 
eranio, dando origine ai disturbi clinici corrispondenti alle funzioni corticali. 

Questo concetto concorda con la opinione di Bergman sulla patogenesi della 
commozione nei traumatismi ordinarii. Tutte le gradazioni sono possibili da una 
commozione lievissima fino agli scoppi nei quali l’encefalo vola a gran distanza. 

L’A. enumera poi gli altri elementi esistenti prima del trauma, i quali pos- 
sono aumentare la intensità della lesione; quali la varia resistenza del tessuto 
nervoso @ l'ateromasia delle arterie. Accenna poi alle due teorie nelle cause della 
commozione (Koch e Filehne) (Duret): per i primi essa è il risultato di un'azione 
traumatica diretta sopra la massa nervosa, macroscopicamente inapprezzabile; per 
il secondo deve principalmente intervenire uno spostamento del liquido cefalo- 
rachidiano. Nel caso di traumatismo per proiettile, secondo l’A., intervengono e 
l’azione diretta sul tessuto nervoso e l’azione indiretta per la dislocazione del li- 
quido, e la contusione della corteccia cerebrale. 

Dall’esame delle lesioni della massa cerebrale l'A. le riassume così schematica- 


camente: 

1° Un condotto fusiforme pieno di poltiglia cerebrale; 

2° Una zona di contusione involgente il tragitto, da varii millimetri fino a 
due centimetri di spessore; 

8» Fessure che si irradiano eccentricamente dal tragitto; 

4° Emorragie disseminate, puntiformi o a chiazze, la cui topografia non è 
possibile prevedere. 

Nonostante tali lesioni è spiegabile la sopravvivenza del ferito, giacchè possono 

aversi queste due possibilità: 

1° Perforazione cranioencefalica con sopravvivenza del soggetto. Perdita di 
una o varie funzioni cerebrali; 
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2° Perforazione cranicencefalica con sopravvivenza del soggetto e ristabili- 
mento funzionale del cervello fino a limiti praticamente normali. 

Questi fatti sono dovuti al piccolo calibro che permette lesioni limitate e la 
diminuzione del coefficiente della mortalità, come dimostrano le osservazioni pub- 
blicate della guerra del sud-Africa e russo-giapponese. 

Riferisce infine, come concordanti con la prova cinematografica di Tillmann, 
le confutazioni di v. Coler e Schjerning alla teoria della pressione idraulica: 

1° Mentre la pressione idraulica si fa sentire in tutte le direzioni con uguale 
intensità, l’azione del proiettile è pronunziata sopratutto nella direzione del suo 
percorso ; 

2° La pressione idraulica non può svilupparsi in recipienti aperti, mentre i 
disordini osservati sono sensibilmente uguali in mezzi liquidi aperti o chiusi; 

3° La palla non funziona come un semplice stantuffo di pompa idraulica, 
perchè quella produce una distensione che si può calcolare 300 volte le sue di- 
mensioni. 

4° La forza di proiezione di un liquido lanciato per una palla, che attraversa 
un recipiente aperto 0 chiuso, non potrà attribuirsi al solo sviluppo della forza 
idraulica. 

5° Il proiettile che perfora un recipiente con liquido fora Za parete di uscita 
prima che questa abbia sofferto l’azione del contenuto. 

Queste osservazioni sono state comprovate dagli esperimenti cinematografici 
di Tillman e Nimier, i quali hauno provato che la palla perfora la testa prima 
che si produca l’effetto esplosivo e che il proiettile sta già lontano quando le par- 
ticelle cerebrali, agendo come proiettili secondarii, vincono la resistenza della ca- 
vità ossea fratturandola. 

Il lavoro del quale abbiamo voluto fare una breve recensione è corredato da 
numerose tavole illustrative e da estesa bibliografia, nella quale figura il nome 
dell’illustre generale Imbriaco, e fa dispiacere che la limitazione dello spazio e 
la natura del nostro Giornale non ne permettano la completa pubblicazione. 


Ronga. 
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Dott. Axprea Maroccui. — La cura delle lesioni violente del polmone — 
(La clinica chirurgica 1908). 


L'A. divide le lesioni del polmone in penetranti e non penetranti; esamina le 
complicazioni delle non penetranti e le distingue in: 1° Commozione toracica. — 
2° Enfisema sottocutanea. — 3° Emoptoe — 4° Emotorace e pneumotorace. — 6° Pol- 
monite traumatica simile alla crupale. In quelle penetranti le complicazioni pos- 
sono essere: 1° Commozione toracica. — 2° Emoptoe. 8® — Enfisema sottocutaneo 
— 4° Prolasso polmonare. — 5° Presenza di corpi stranieri. Comuni alle lesioni 
penetranti e non penetranti sono /a soluzione di continuo e l'emorragia colle loro 
conseguenze: emotorace e pneumotorace. 

Successivamente l’A. tratta della terapia delle lesioni polmonari, dividendo la 
cura immediata e tardiva. Si occupa anzitutto dei mezzi chirurgi 


che mirano 
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ad arrestare l'emorragia, occludendo direttamente il vaso leso. Secondo l'A. nella 
maggioranza dei casi, in cui dopo la toracotomia si era praticata l'allacciatura 
del vaso, o del polmone in massa, si ebbero esiti poco felici per le difficoltà che 
insorgono spessissimo durante gli atti operativi sul polmone e cioè: l'infezione e 
il pneumotorace (chirurgico). Riguardo a quest'ultimo, che si produce all’atto del- 
l'apertura della pleura parietale e che si manifesta con un quadro grave che ter- 
mina spesso colla morte, l'A. descrive i vari mezzi esogitati per prevenirlo. 

Alcuni di questi mirano ad occludere all'aria la via d’entrata e cioè, o tirando 
(Delagenière) rapidamente il polmone nella breccia toracica in modo che l’aria trovi 
preclusa la via alla penetrazione nel cavo pleurico; oppure provocando aderenze 
fra i foglietti pleurici con iniezioni di cloruro di zinco (Quinke) o coll’ignipun- 
tura (Godlee) o mediante l’elettrolisi (Quenu) o con suture dirette dei foglietti 
pleurici; ma tutti questi mezzi sono poco o punto pratici. 

Altri metodi invece propongono d’impedire il pneumotorace, equilibrando l'e- 
lasticità polmonare in modo che il polmone non si afilosci I principali sono: o 
numentare la pressione dell’aria ispiratoria \Tuffier) mediante un apparecchio 
(Bramer) simile ad un elmo da palombaro chiuso ermeticamente al collo del pa- 
ziente, che contiene aria ad elevata pressione, oppure diminuire la pressione am- 
biente in modo da equilibrare l'elasticità polmonare, una volta aperto il vaso to- 
racico (Sauerbruch).E questo mediante unapparecchio formato essenzialmente di una 
camera, in cui l’aria è rarefatta al grado voluto e che contiene gli operatori e 
il corpo dell’operando, la cui testa trovasi all’esterno alla pressione ordinaria: 
un colletto di gomma impedisce il ristabilirsi della pressione atmosferica nella 
camera. Secondo l’A, questi metodi non sono pratici, perchè spesso è leso an- 
che qualche bronco e in tal modo viene ad immettersi nella camera aria esterna 
oppure possono essere pericolosi, perchè possono venir smossi dei trombi già for- 
matisi e quindi aggravarsi la lesione. 

In seguito l’A. tratta degli altri accidenti che possono accadere dopo ferite al 
torace e cioè il pneumotorace che, se rilevante, deve essere evacuato d'urgenza, il 
prolasso polmonare che va ridotto opportunamente se in buone condizioni o re- 
secato, previa allacciatura, se è in cattivo stato. Riguardo alle complicanze tar- 
dive, come versamenti secondari endopleurici infezioni pleuriche 0 polmonari, pre- 
senza \di corpi stranieri in cavità ecc. vanno trattate secondo i soliti metodi che si 
praticano in simili casi. 

L'A. presenta una estesa casuistica propria (41 casi di lesio: 
mone) di cui 28 sono lesioni penetranti. 

Alcune, anzi la maggior parte (26 casi) vengono trattate con cura aspettante 
sussidiata dai mezzi medici; în 5 casi si ricorre alla puntura aspiratrice per man- 
cato assorbimento dell’emotorace e si ebbero 8 guarigioni pronte e due empiemi 
che guarirono successivamente. In altri 5 casi ricorse all’apertura del cavo tora- 
cico per praticare o la pneumorraffia, o il tamponamento della ferita polmonari 
o il drenaggio del cavo pleurico ed ebbe 3 guarigioni e 2 esiti infausti (uno per 
sincope, l’altro per infezione). In questi cinque casi l'intervento chirurgico era 
stato consigliato o da grave, infrenabile emorragia o per ovviare all’ asfissia pro- 
dotta dal pneumotorace. 

L'A. poscia si pone la domanda: Conviene operare nelle lesioni violente del pol- 
mone e quando? Una volta si riteneva che in questo caso si dovesse praticare la 
cura aspettante; ora si tende ad intervenire con mezzi chirurgici ma (secondo 
l'A.) non in via immediata, ma solo quando i sintomi si vadano aggravando pro- 


iolente del pol- 
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gressivamente dimostrando così che le difese organiche individuali non sono suf- 
ficienti a combattere il morbo. 
Infine l'A. descrive la tecnica dell’intervento toracotomico. 
Le conclusioni principali alle quali arriva l’A. sono che: 
1° La terapia aspettante deve costituire la regola; 
2° L'intervento chirurgico diretto non deve essere fatto se non quando i sin- 
tomi, si vadano progressivamente aggravando; e ciò in base all'osservazione che 
nelle lesioni polmonari c’è grande tendenza alla riparazione, possibilità di emo- 
stasi spontanea e facile assorbimento del versamento endopleurico e che esistono 
molte diflicoltà che inceppano il trattamento chirurgico. A. GIANNELLI. 


D. Giorpano. — La questione della rachian: ia guardata dal lato osouro, 
— (Rivista veneta di scienze mediche, maggio 1908). 


Ildistinto autore non mostrasi troppo entusiasta della cosidetta anestesia cosciente 
€ ciò per esperienza propria e per inconvenienti provocati dalla stessa e riferiti 
anche dai più fervidi partigiani della rachianestesia. Così fa rilevare come il 
Masotti e l'Angeletti abbiano riscontrato nel 20,7 p. 100 dei casi disturbi im- 
mediati, quali sudori profusi, pallore, lentezza del polso, vomito, incontinenza di 
orina, rilascio di sfintere anale, movimenti di reazione e grida, rachialgie. Nè sa- 
rebbero in minor numero i disturbi tardivi, quali cistoplegia e stipsi ostinata da 
atonia intestinale (Perez), l’ematuria (Feliziani), la nefrite emorragica, l’anuria, 
l'albuminaria, la nefrite con albuminuria e cilindrica (Baisch, Schlesinger, Dreyfuss, 
Schwarz). 

Ritiene sia miglior condizione per l’operando la incoscienza e che più di un 
caso di collasso gravissimo registrato a carico della rachianestesia abbia da ascri- 
versi all’orgasmo dell’operando. 

Rileva come i partigiani della rachianestesia escludessero da prima dal dene- 
ficio dell’anestesia cosciente soltanto i bambini, le persone isteriche, i timidi, gli 
alcoolisti, ma come in seguito abbiano dovuto aggiungere i sifilitici, coloro che 
sono in potenza di affezioni nervose, cardiache, epatiche, renali, i settici, nonchè 
gli arterosclerotici. Resterebbero pungibili soltanto quei casi piani e semplici della 
chirurgia della parte inferiore del corpo nei quali nen si voglia ricorrere all’anestesia 
generale. Sicchè non sarebbe più il caso di dire esser l'anestesia rachidea indicata 
ove la generale sia impossibile, risultando invece perfettamente il contrario. 

Ricorda come parecchi medici militari si sieno venuti occupando della rachia- 
nestesia, fra questi: Pastega, Santoro, Caccia, Gerundo il quale dice che: la pra- 
tica della rachistovainizzazione negli ospedali militari dovrebbe costituire un av- 
viamento alla sua applicazione nella chirurgia di guerra, dove potrà arrecare van- 
taggi superiori alla narcosi generale pel risparmio di tempo e di personale e per 
la nessuna controindicazione, sia allo stato patologico dei diversi organi, sia allo 
shock traumatico. Non trova vi possa essere grande risparmio di tempo se l’anal- 
gesia a volte compare soltanto dopo dieci o quindici minuti e talora dopo chesi 
dovette ripetere l'iniezione rachidea, nè che permetta risparmio di personale, se 
l’operando può esser preso dai collassi formidabili con sospensione del respiro, 
tanto da richiedere, come avvenne in qualche caso, fin tre o quattro ore di re- 
spirazione artificiale, onde taluno dei rachianestizzatori esige pur sempre la pre- 
senza di un assistente di compagnia, di un medico vigilante (Pedeprade). Quanto 
all'affermazione che nessuna condizione patologica possa controindicare la rachia- 
nestesia, ritiene provato aver tale asserzione ormai fatto il suo tempo. 
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Pertanto, secondo l’autore, resta provato mancarci ancora un anestetico sicuro, 
fedele scevro di pericoli, e se vuolsi pensare all’eventualità di un anestetico pra- 
tico in chirurgia bellica ritiene che sovente, meglio che all’ anastesia midollare 
si potrà ancora domandare soccorso efficace a quella generale 

Nella clinica dell’autore gli operandi vengono portati in camera d’operazione, 
assopiti grazie ad un'iniezione di morfina, atropina e bromidrato di scopolamina. 
Se si pensa che quest'ultimo ipnotico viene impunemente e correntemente adope- 
rato come sedativo nelle malattie mentali e per calmare l’ irrequietezza e le con- 
vulsioni dei colpiti da apoplessia e che la sua azione dura per alcune ore, l'au- 
tore ritiene possa davvero riuscire bene indicato per rendere meno doloroso il tra- 
sporto di feriti gravi che abbiano da venire avviati, talora per vie disagevoli, 
ai posti di operazione. 

Conclude, ritenendo non parergli che, allo stato attuale delle cose, sia in pace 
che in guerra, lo schizzetto del rachipuntore possa fugare ancora la maschera 
del narcotizzatore. G. BERNUCCI. 


G. RoTLER,— Nuovo metodo operatorio per la cura delle fratture antiche 
della rotula. — (Deutsche med. Wochenschrift, aprile 1908). 


Per curare radicalmente le fratture della rotula di antica data con grave al- 
lontanamento dei frammenti, l’autore ebbe ripetutamente ad applicare il seguente 
metodo. 

In un primo tempo pratica una sutura dei due frammenti, cercando di av 
cinarli più che sia possibile, mediante fili d'argento, ed inun secondo scolpisce, 
sull’aponevrosi del quadricipite estensore della gamba, un lembo di tre centime- 
tri di larghezza e di sette centimetri di lunghezza, la di cui sommità sia in alto 
e la base in basso presso al frammento rotuleo superioie. Il lembo così disecato 
viene ribattuto in modo che la sua faccia anteriore venga ad applicarsi sui fram- 
menti e sul legamento rotuleo propriamente detto, al quale ed al frammento in- 
feriore rotuleo viene da ultimo suturato con punti di catgut. 

In tal modo le contrazioni del quadricipite estensore della gamba vengono 
trasmesse al frammento rotuleo inferiore, e l'apparecchio d’estensione dell’artico- 
lazione del ginocchio presentasi perfettamente ristabilito. 

Gli infermi, in tal modo curati dall'autore, dopo qualche mese dall’ atto ope- 
rativo, furono tutti in caso di camminare senza sostegno di bastone e di salire 
e scendere comodamente le scale. G. BERNU 


Dott. V. QuercIOLI. — Considerazioni oliniohe su di un caso di frattura iso- 
lata comminuta simmetrica dell'atlante senza lesioni midollari in se- 
guito a caduta sul capo. — (Policlinico, giugno 1908). 


L'A. riferisce di un uomo di 60 anni caduto da un olivo, battendo a terra il ver- 
tice del capo e che venne a morte in 13* giornata per broncopolmonite ad ingestis, 
dopo aver presentato la seguente sintomatologia: Perdita immediata della co- 
scienza per mezz'ora, dolore alla nuca, impossibilità di estendere e ruotare il capo, 
che rimaneva inerte, abbassato verso lo sterno, difficoltà di articolare le parole, 
di deglutire e di espettorare. Obiettivamente si riscontrò sporgente e depressi- 
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bile il tubercolo anteriore dell’atlante e percezione di scricchiolio ai movimenti 
passivi del capo; lingua paralizzata e bronco-polmonite bilaterale. 

Necroscopia. Legamento sospensorio della nuca interrotto fra la 1 e 2® ver- 
tebra cervicale. Raccolta di sangue nel canale vertebrale fino alla regione dorso- 
lombare, nessuna traccia di sangue fra le meningi. Cervello, midollo allungato e 
midollo spinale normali. Legamenti fra l’occipitale, l’atlante e l’epistrofeo non 
scontinuati. Tutti due i nervi ipoglossi in parte lacerati avevano il nevrilemma 
infarcito di sangue, specie al punto di uscita dal cranio. Mancanti in vita para- 
lisi, anestesie, fenomeni pupillari, alterazioni dei riflessi. 

Dopo macerazione si confermò l’integrità della base e della volta cranica. L'e- 
pistrofeo presentava le superficie articolari marcatamente inclinate e l’apofisi odon- 
toide più breve del normale. L’atlante era diviso in quattro frammenti a due a due 
simmetrici e che avvicinati combaciavano esattamente; gli archi anteriore e poste- 
riore erano distaccati dalle masse laterali nei quattro punti di minore resistenza. 

L'A. spiega quindi il meccanismo di frattura ed afferma che la violenza fu 
trasmessa all’atlante mediante le sue connessioni con le ossa vicine, cioè mediante 
le superficie articolari dell’epistroféo o dell’occipitale, mentre gli archi anteriore 
e posteriore non vennero a contatto con le ossa vicine; e siccome la frattura fu 
simmetrica, la violenza fu trasmessa in modo eguale tanto dalle superficie arti- 
colari di destra che di sinistra. Dappoichè le superficie articolari sono oblique, 
la forza disgregante agi da dentro in fuori sulle masse laterali a guisa di cuneo, 
e questa forza di cuneo ebbe maggior effetto per l'inclinazione delle superficie 
articolari dell’epistrofeo maggiore dell'ordinario. 

Nel momento dell'urto il centro di gravità del corpo, il vertice del capo, l’asse 
del cuneo epistrofeico, la parte centrale dell’atlante e del foro occipitale si tro- 
varono nella medesima linea retta, il che si verifica a testa orizzontale, cioè non 
flessa, nè estesa, nè lateralizzata. Il capo non poteva essere iperesteso, altrimenti 
non si sarebbe rotto il legamento nucale; non poteva essere ipertlesso, poichè si 
sarebbero lacerati tutti gli altri legamenti, si avrebbe avuto lussazione anteriore 
del capo, compressione del bulbo e morte rapida. Dunque al momento dell'urto 
la base cranica era perpendicolare alla colonna cervicale diritta e irrigidita. 

Se i legamenti trasverso e occipito-odontoidei fossero stati rotti, le masse la- 
terali si sarebbero maggiormente spostate e il dente dell’epistrofeo per la flessione 
del capo in seguito a lacerazione del legamente sospensore, avrebbe schiacciato 
il bulbo per lussazione del capo in avanti. Lo spostamento delle masse laterali 
spiega l'ematoma perivertebrale, la compressione e la parziale lacerazione degli 
ipoglossi. La paralisi linguale per lesione degli ipoglossi spiega la difficoltà di 
articolare la parola, di deglutire, e la polmonite ab ingestis, senza di che la frat- 
tura non sarebbe stata mortale. 

L’A. riferisce casi simili ma non identici di lesioni dell’atlante e dell’epistrofeo 
senza compressione del midollo. Ritiene che la frattura rimase isolata, perchè 
l’azione del cuneo epistrofeico sull’atlante fu istantanea per lo spostamento del 
centro di gravità del corpo sul lato ventrale, e così non si ebbe nè frattura della 
base nè frattura dell’epistrofeo, anche perchè, essendo l’apofisi odontoide più breve 
del normale, non potè premere contro il contorno del foro occipitale. 

Conclude, ritenendo questa una frattura tipica indiretta per schiacciamento. 


TROIANI. 
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Dott. A. Gruoer. — La frattura del Dupaytren. — (Gazette des Hopitauw, 
giugno e luglio 1908). 


L'A. fa una rivista sintetica della frattura del Dupuytren, che gli AA. mo- 
derni con Tillaux e Duplay dicono: frattura dimalleolare per abduzwone forzata 
del piede. 

J. L. Petit (1723) per primo scrisse, che le lussazioni del piede si accompa- 
gnano quasi sempre a fratture malleolari, I primi studi del Dupuytren sull’estre- 
mità inferiore del perone datano dal 1803. 

Tillaux rifece la storia delle fratture del Dupuytren e ne fece una classifica» 
zione ancor oggi ammessa. 

Con l'adozione del metodo antisettico si eseguirono numerosi atti operativi per 
correggere le fratture mal consolidate. 

Infine l'applicazione dei raggi X pose in grado di giudicare lo stato esatto 
delle lesioni più complesse e di mettere in relazione le difficoltà della riduzione 
con le cause che l’ostacolano. 

Espone quindi le teorie emesse circa il meccanismo di detta frattura. 

1° Maisonneuve, Boyer, Nelaton ammettono, che per una deviazione forzata 
della punta del piede in fuori, si ha prima frattura del perone per pressione del- 
l’astragalo sul malleolo esterno, mentre la faccia interna dell’astragalo preme sul 
malleolo tibiale, producendo o lacerazione del legamento laterale interno, o strap- 
pamento del malleolo stesso. 

2° Secondo Tillaux invece per un movimento d'abduzione forzata si ha: 1° strap- 
pamento del malleolo interno per mezzo del legamento laterale interno; 2° con- 
tinuando lo sforzo la faccia esterna dell'astragalo preme contro il perone, che si 
frattura nel punto più debole a 6-7-10 centimetri dall’apice del malleolo. Talora 
invece i legamenti tibio-peronieri inte; cedono e si ha una diastasi; oppure i 
legamenti stessi strappano la porzione di tibia o più raramente di perone, su cui 
sono impiantati. 

So Secondo Souligoux dopo strappato il malleolo interno, l'astragalo col suo 
margine esterno, divenuto superiore, lacera i legamenti tibio-peronieri, penetra 
tra le due ossa e rompe il perone nel punto più debole. Il che non può essere, 
poichè, se è frequente la diastasi tibio-peroniera nella frattura del Dupuytren, è 
lungi dall'essere costante. 

Riassume quindi l'anatomia patologica. Su! perone la linea di frattura comincia 
a 6-10 centimetri dall’apice del malleolo, e discende obliquamente in basso, in 
avanti e in dentro fin anche a raggiungere l'articolazione. Il frammento infe- 
riore si pone indietro e infuori, il superiore fa sporgenza sotto la cute. Sulla 
tibia la linea di frattura a 1 centimetro dall'apice del malleolo, talora alla sua 
base è per lo più orizzontale, netta e a margini taglienti. 

Tillaux nelle sue esperienze ha spesso constatato, che i legamenti tibio-peronieri 
invece di lacerarsi, strappano‘ un frammento triangolare sulla faccia esterna della 
tibia o più raramente sul perone. 

La capsula articolare è sovente stirata e lacerata, donde emartro con le sue 
conseguenze. Si hanno inoltre fenomeni di distorsione violenta delle guaine e dei 
tendini. Mancano le lesioni nervose e vascolari, se si eccettui la rara lacerazione 
della safena interna. La pelle è per lo più intatta, ma può essere lacerata da 
dentro infuori dal frammento tibiale, oppure cade in gangrena secondariamente 
per compressione. 
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Sintomatologia. Deformazione, Il piede è portato infuori e indietro, e non è più 
sull’asse della gamba. A 5-8 cm. dall’apice del malleolo esterno si ha la caratte- 
ristica depressione a colpo d'ascia. Il collo del piede è allargato in senso trasver- 
sale, il piede è come sublussato indietro. Sul lato interno il frammento superiore 
fa un rilievo netto, tagliente. 

Diagnosi riservata quoad vitam nel periodo preantisettico per le eventuali com- 
plicanze settiche. 

© La prognosi quoad functionem è sempre seria non ostante l'ottimismo del Du- 
puytren. È una frattura articolare con distorsione violenta, con lesioni di guaine, 
tendini e muscoli, cui segue impotenza fanzionale più o meno lunga. 

La riduzione è difficile per l’interposizione di legamenti, di scheggie ossee, o 
per l’incuneamento dell’astragalo tra le due ossa. Lo spostamento si riproduce 
con facilità anche con un apparecchio ben fatto, e tende a riprodursi anche dopo, 
che l'apparecchio è stato tolto definitivamente sia perchè il peso del corpo vince 
l’azione dei muscoli e dei legamenti divenuti insufficienti, sia perchè il callo non 
è completamente ossificato a causa della debole vascolarizzazione dei frammenti 
inferiori, e a causa della prolungata immobilizzazione. 

Ricorda quali complicanze: le atrofie muscolari, i dolori locali e a distanza, la 
rigidità articolare e l’anchilosi, i disturbi trofici e la tubercolosi articolare. 

Cura, Come trattamento immediato la riduzione della frattura dev'essere sol- 
lecita, prima che l’emartro sia appariscente, e se riesce difticile si ricorra all’a- 
nestesia. Tillaux per vincere la contrattura muscolare flette la gamba suìla coscia 
e la coscia sul bacino, porta quindi il piede in dentro e in rotazione interna se- 
condo l’asse della gamba, facendo un’ipercorrezione. La deviazione indietro si cor- 
regge, portando il calcagno prima in basso poi in avanti e quindi mettendo il 
piede in adduzione forzata e infine ad angolo retto. 

Si applica poi un apparecchio immobilizzante a preferenza gessato; e l’essen- 
ziale è che la riduzione si mantenga, finchè l’apparecchio non s'è consolidato. 
Sorvegliare che la riduzione si mantenga nei giorni seguenti. 

Lucas-Championnière dopo 15-21) giorni inizia la mobilizzazione e il massaggi 
La maggior parte dei chirurgi toglie l'apparecchio dopo 40-60 giorni, e fa cammi 
nare il malato dopo altri 15-20 giorni, quando si sono assicurati della solidità 
del callo. Certe deformazioni leggere si correggono con adatta calzatura. Le de- 
formazioni gravi richiedono un trattamento chirurgico: Osteoclastia, osteotomia 
lineare o cuneiforme, sutura ossea e inchiodamento, resezione tibio-tarsica, astra- 
galectomia. TROIANI. 


A. Morisoyn. — La Toracostomia nelle malattie di cuore. — (The Lancet, 
luglio 1908). 


Il Morison dà il nome di toracostomia alla stessa operazione, che per consiglio 
«del Brawer fu eseguita dai professori Petersen e Simon fin dal 1902, sotto il nome 
di cardiolisi. 

Egli però rivendica a se stesso la priorità della concezione teorica di un si- 
mile intervento, avendolo preconizzato fin dal 1897, nel suo libro sulla Insuffi- 
cienza cardiaca, quantunaue allora preso da alcuni in dispregio. 

Preferisce il nome di toracotomia, perchè quello di cardiolisi starebbe a signi- 
ficare la distruzione delle aderenze pericarditiche; mentre nella operazione non 
si distrugge alcuna aderenza; ed invece non si tende ad altro scopo che a quello 
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di dareal cuore ipertrofizzato un ambiente maggiore per liberarlo dalle strettezze 
nelle quali lo rinserra la parete ossea inestensibile, contro la quale urta, rima- 
nendone in diversi modi danneggiato 

Tale intento si ottiene praticando la resezione di un adeguato numero di co- 
stole in giusta estensione, unita, se occorre, alle resezione di una porzione dello 
sterno. 

Per decidere sulla estensione da dare alla demolizione della parete di osso, 
gioverebbe molto la diagnosi sulla esistenza o meno di aderenze del pericardio. 
Diagnosi difticile, e per la quale il Mackenzie ha consigliato di fare in via pre- 
liminare la resezione di una porzione della cartilagine della 5* costola; levata la 
quale, se si scopre libera l'area intrapleurale, la diagnosi di sinechia del pericardio 
è accertata in pochi minuti. Non trovando l’area intrapleurale si riconosce che 
vi sono aderenze. La presenza di tali aderenze costopericardiche, dalle quali si 
può argomentare nel caso di ipertrofia cardiaca che si associno aderenze viscero 
pericardiche, può indicare la asportazione di una porzione di sterno, insieme a 
quella delle coste. Ma, secondo Morison, bisogna andar cauti e regolarsi piuttosto 
dalla estensione dell’itto, senza eccedere nell’ampiezza dell'ambiente che si crea 
al cuore, e la sola esportazione delle coste può essere sufficiente ad ogni bisogna. 

Con questi precedenti e con questi criterii egli ha fatto operare dal dott. Stabb 
un suo ammalato affetto da antica insufficienza aortica, con ipertrofia, accompa- 
gnata da forte dolore a forma di angina pectoris, in persona di un chierico di 
19 anni, più volte ricoverato nel Great Northern Central Hospital, e che in questo 
ultimo aprile, quando fu decisa ed accettata la toracostomia aveva un’area di ot- 
tusità cardiaca di centimetri 13 X 13, l’itto della punta a centimetri 12 e mezzo 
dalla linea mediosternale nel 6° spazio intercostale; l’area occupata dal battito 
cardiaco si estendeva da 8 a 10 centimetri, ed era coperta dalla 5 e dalla 6" co- 
stola, ed esistevano i fatti stetoscopici della insufficienza aortica: gli accessi di 
dolore anginoide erano spesso gravi e variavano per frequenza. 

La pressione endovasale, misurata col Riva-Rocci, era a 170 (sistole) per 100, 
millimetri (diastole). 

Morison pronosticava non lontana la definitiva asistolia e decise l'intervento. 

Incisione ad U, con la gamba discendente nel centro dello sterno, a partire 
dall'attacco sternale della 8* costola; l’altra gamba, passando intorno alla 7 costa, 
fu portata fino a livello del principio dell’ incisione dell’altra gamba. Sollevato 
il lembo cutaneo muscolare, così formato, fra compresse calde, furono scavati il 
4° e il 5° spazio intercostale fino alla pleura, e della 5* costola così isolata, e di- 
staccata dalla pleura, ne furono asportati 12 centimetri‘ col relativo periostio e 
pericondrio; nella stessa maniera furono asportati circa 18 centimetri della 6% 
costa. Occorse dover legare la mammaria interna e dare qualche punto a un oc- 
chiello praticatosi nella pleura. Quindi il lembo cutaneo muscolare fu riapplicato 
con punti di catgut e di pelo di cavallo, lasciando un drenaggio all'angolo esterno. 

Non esistevano aderenze, ed il cuore dopo l'asportazione delle coste, scivolava 
con un movimento dolce, ed oscillante. 

Tranne un forte aumento delle respirazioni, verificato nei primi giorni dopo 
l'operazione, il decorso post-operativo è stato molto regolare. 

L'effetto dell'operazione soddisfacentissimo. È degna di nota la diminuzione 
del battito carotideo e soprasternale, la diminuzione della pressione endovasale 
che è scesa fino a 115 millimetri: l'aumento della capacità respiratoria salita 
da 60 pollici cubici, quale era prima dell'operazione, a 63 pollici; la forte atte- 
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nuazione degli accessi dolorosi, il benessere generale confermato dal paziente, 
l'acquisto di un confortevole riposo durante la notte, la regolarizzazione della 
rotazione cardiaca confermata dal paragone fra i tracciati sfigmografici fatti prima 
e dopo l’ intervento. DeLosu. 


Dott. Tommaso Casoni. — Ricerche sperimentali sulla modificazione della 
crasi sanguigna nella emostasi preventiva degli arti col metodo 
Esmaroh-Silvestri. — (Policlinico, sezione chirurgica, 1908). 


Dopo un rapido esame dei varii metodi di emostasi preventiva e dei varii ar- 
gomenti pro e contro di essa, l’A. parla delle modificazioni della crasi sanguigna 
ottenute sperimentando su conigli. 

Esse si riassumono: 

1° Aumento dei globuli bianchi di pari passo colla paralisi da compressione 
cui soggiace l’arto e cioè, nelle prime 48 ore forme adulte, in seguito forme gio- 
vani di origine midollare; 

20 Aumento dei globuli rossi che va di pari passo con quello dei globuli 
bianchi, ritornando al normale dopo 2, 3 settimane. 

(AI microscopio si nota aumento dei normoblasti — La resistenza dei glo- 

buli rossi alla soluzione di Na CL è diminuita); 

3° Diminuzione dell'emoglobina in coincidenza dell'aumento dei globuli rossi. 

4° Nel midollo osseo infine si nota iperattività del midollo stesso, che l'A. 
spiega colla vaso-paralisi derivata dalla costrizione e causa un afflusso sanguigno 
maggiore appena tolta la causa. 

5° La temperatura del corpo non ha che leggerissime oscillazioni; 

6° Lo stato di nutrizione dell'organismo non subisce aleuna modificazione 

A, GIANNELLI. 


Cu, F. Painter. — Ciroa tre casi di sutura del legamento patellare. — 
(Boston med. and surg. Journal, giugno 1908). 


Meno frequente della rottura del tendine del quadricipite estensore, quella del 
legamento patellare suole essere provocata da violenza diretta; e, dei casi ripor- 
tati in questo lavoro, in uno era dovuta a ferita con arma tagliente; negli altri 
due ad urto della regione contro il suolo, col ginocchio flesso, e perciò, forse, in 
stato di contemporanea contrazione del quadricipite. Di questi ultimi uno dei le- 
sionati era un vecchio più che sessantenne; l’altro invece un giovane in pieno 
vigore; ciò che lascia supporre, che la rigidità senile dei tessuti non debba con- 
correre a facilitare tale rottura. 

L’incapacità funzionale, prodotta dalla rottura del legamento patellare, é mag- 
gioredì quella data dalla rottura del tendine del quadricipite, nella qualeuna frazione 
della funzione è conservata dalle inserzioni dei due vasti alle ossa della gamba, 
e alla capsula articolare. 

I sintomi capitali sono la impossibilità di estendere la gamba; e una interru- 
zione della continuità del tendine sensibile al tatto, quantunque talvolta masche- 
rata dal forte gonfiore locale. È molto interessante esaminare bene le ferite della 
regione, a scanso di sconoscere la esistenza di una sezione del tendine sottostante. 
Per la diagnosi può giovare anche la radioscopia laterale, dopochè sia mitigato 
il gonfiore e lo stravaso sanguigno, tenendo il ginocchio a riposo, e in adatti ap- 
parecchi di contenzione. 
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Per l’operazione l’A. sì serve di una incisione retta longitudinale, dal tubercolo 
della tibia alla metà della rotula. Quindi si regola a seconda dei casi. Trovando 
un forte divaricamento dei capi, con aderenze, si serve del metodo di Lange, fa- 
cendo la sutura a distanza, cioè formando un ponte di fili di seta, tra il capo in- 
feriore e il superiore, se occorre fissando da questo lato le anse al margine pa- 
tellare, opportunamente forato. 

Se i capi recisi sono vicini, e non vi è retrazione, li sutura direttamente. Gli 
occorre sempre di dovere applicare i punti superiori direttamente al margine ro- 
tuleo, data la vicinanza della rottura a questo osso. 

Iltrattamento consecutivo consiste nellaimmobilizzazione in completa estensione 
dell'arto proteggendo la parte con plaster di Parigi. 

Alla sesta settimana leva i punti cutanei, e poi per due settimane permette 
di poggiare il peso del corpo sulla gamba estesa, e contenuta nell’apparecchio, Alla 
fine del secondo mese, o dopo 10 settimane, pratica movimenti di flessione fino al- 
l'angolo retto, e finalmente permette di camminare senza apparecchio, servendosi 
per sei settimane delle grucce, e poi del bastone. 

I risultati funzionali avuti furono soddisfacentissimi, avendo avuto una limi- 
tazione massima di estensione non superiore ai 5 gradi, il che non sembrò recare 
disturbo funzionale. 

Nel caso operato col metodo di Lange, una porzione della seta affiorò alla pelle 
dopo circa sei mesi, e obbligò a intervenire praticando una accurata dissezione, 
per rimuovere la porzione della seta; ma diede modo di vedere come si era rifor- 
mato il tendine, con tessuto fibroso, che involgeva le anse di seta in tutta la loro 
lunghezza. DeLoGu. 


G. BorTELLI. — Due casi di carcinoma della testa dal pancreas — (L'O. 
spedale Maggiore, novembre 1907). 


A proposito di due casi di carcinoma della testa del pancreas, da lui studiati 
minutamente, l’autore illustra e commenta la sintomatologia dei cancri di tale 
organo. 

Il decorso di essi é rapido e progressivo, ed in media, la loro durata non su- 
pera i sei mesi, partendo dal momento in cui, con una certa sicurezza, si potè 
stabilirne la diagnosi. 

Tale decorso puossi dividere in tre periodi, durante i quali hassi un'assoluta 
apiressia. 

Tali periodi sarebbero: 

1° Il periodo della fase latente, caratterizzato dalla mancanza di sintomi ben 
chiari; periodo nel quale è difficile formulare una diagnosi esatta; 

2° Periodo caratterizzato da fenomeni d’ostruzione biliare, quali ittero pro- 
gressi fegato alquanto aumentato di volume, retro-dilatazione della vescichetta 
biliare, e da nevralgia del plesso celiaco, talvolta associata a glicosuri 

8° Il terzo periodo è caratterizzato da ittero intensissimo, con le conseguenze 
che sempre l'accompagnano, quali fegato retratto e vescichetta biliare molto di- 
stesa, mentre manca la glicosuria. Talvolta invece esiste dolore pancreatico con 
sintomi di cachessia cancerosa (grave dimagramento), ed altre eventuali compli- 
cazioni. G. BERNUCCI. 


701 


RIVISTA DI 0T0-RINO-LARINGOIATRIA 


Dott. M. Hayez. — Sulle indicazioni della cura operativa nelle sinusiti 
frontali croniche. — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 26, 1408). 


L'A. premessa la giusta considerazione che in rinologia, mentre i metodi ope- 
rativi sono stati ben descritti anche nei dettagli, si sente ancora il bisogno di precise 
indicazioni per il loro impiego, tratta di quelle relative alle sinusiti frontali e spe- 
cialmente delle indicazioni per l'operazione radicale, sulle quali i dati statistici dei 
diversi autori dimostrano grandi differenze di vedute. 

1° Sinusiti frontali acute. — Per queste non vi può essere diversità essen- 
ziale di opinioni. La maggior parte guariscono spontaneamente, alcune con l’aiuto 
di medicinali (aspirina) o di un trattamento endonasale, non operativo, che faciliti 
il deflusso della secrezione (aereazione del meato medio, doccia d’aria, pennella- 
zioni di cocaina). In un certo numero di casi per vincere il ristagno della secrezione 
è indicata la resezione del turbinato medio ed in pochi è necessaria la trapanazione 
semplice del seno dall'esterno. 

L'operazione radicale può e devesi praticare soltanto allorchè sono interessate 
le pareti ossee (ascesso periostale, nella parete anteriore o nella inferiore) o vi è il 
sospetto di una complicazione cerebrale. 

2° Sinusiti frontali croniche. — Anche gli AA. dai concetti più conservativi 
convengono nel parere che quelle in cui vi ha compartecipazione delle pareti ossee, 
o sì sospetta una complicanza cerebrale devono essere operate radicalmente dallo 
esterno. Ma il preponderante numero di casi di sinusite frontale cronica è costi- 
tuito da quelli nei quali nè è intaccata l’ impalcatura ossea, nè si ha ragione a so- 
spettare complicazione cerebrale, ma tutta la sintomatologia è data da cefalea e 
da secrezione purulenta nella cavità nasale. Sono più specialmente questi i casi 
per i quali occorre precisare le indicazioni. Essi possono venir raggruppati in tre 
categorie : 

0) Pochi casi, in cui l'usuale cura endonasale apporta la completa guarigione 
in breve tempo (da otto giorni a quattro settimane). 

5) Molti casi, in cui colla suddetta cura si ottiene la scomparsa della cefalea 
e della dolorabilità alla pressione ed alla percussione nella regione del seno, non 
però dello scolo purulento o muco-purulento. 

c) Molti casi, in cui colla cura endonasale non si ottiene la scomparsa nè della 
cefalea, nè della secrezione anormale. 

Evidentemente i casi della prima categoria non richiedono un intervento ope- 
rativo. 

Nei casi delle altre due categorie generalmente è praticata l'operazione radi- 
cale, che si ritiene indicata da alcuni già dopo pochi giorni di cura endonasale, da 
altri dopo poche settimane. Hajek pensa diversamente. 

Egli è di parere che nei casi della seconda categoria, se cioè la cefalea e la do- 
lorabilità della regione sono scomparse, e anche se sono solo mitigate, convenga 
attendere settimane e perfino mesi, Tre suoi malati guarirono spontaneamente dopo 
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un anno di attesa e la loro guarigione persiste da sei anni, non ostante che es 
nel frattempo abbiano avuto alcuni attacchi di corizza. 

Egli ritiene inoltre che anche nei casi della terza categoria, nei quali cioè oltre 
la secrezione persiste la cefalea, non sì deve aver troppa fretta ad intraprendere 
l'operazione radicale per il timore delle complicazioni cerebrali. Questo timore è, 
a suo parere, esagerato e, se la cura endonasale ha prodotto un miglioramento nei 
sintomi soggettivi ed oggettivi, la sinusite non è prossimamente minacciosa ed am- 
mette una dilazione dell’ intervento operativo. Ben inteso che il malato deve sapere 
che non è guarito, che egli deve essere visitato di tanto in tanto, che in caso di ag- 
gravamento del suo male deve sottoporsi all'operazione. Non si può precisare in 
termini generali per quanto tempo conviene aspettare se colla cura endonasale non 
si è ottenuta la guarigione, poichè ciò dipende dalle speciali condizioni del caso. 
Alcuni malati dell'A. furono operati dopo un anno per aggravamento in seguito a 
corizza, in altri scomparve la cefalea e l'operazione potè essere tralasciata. 

Pertanto l'’Hajek combatte l’uso prematuro dell'operazione radicale nelle sinusiti 
frontali senza complicazioni e consiglia di aver maggior fiducia di quella che gene- 
ralmente si ha nell’efficacia della cura endonasale, raccomandando che, ove occorre, 
la resezione del turbinato medio sia praticata in sufficiente estensione, staccandone 
anteriormente l'inserzione per un buon tratto e che si abbia pazienza se la sup- 
purazione non sparisce în un paio di settimane, poichè non è logico pretendere ciò 
nelle forme croniche, contro la norma di quanto si osserva p. es. in molte sinusiti 
mascellari, dopo praticata la via d'uscita alla secrezione, mediante una fistola nel 
processo alveolare o nel meato inferiore. 

L'operazione radicale della sinusite frontale non è d'altronde un’innocua ope- 
razione: in molti casi non complicati fu letale e di questi casi l’A., da private co- 
municazioni, ne conosce sei. Sfortunatamente i casi mortali per lo più non vengono 
pubblicati, mentre sono i più importanti per il capitolo sulle indicazioni. 

Nieppu. 


R. C. Wilson. — Nuova indicazione per la operazione nella otite media 
suppurata. — (Dal Journal of the Royal Army Med. Corps, luglio 1908). 


Stando il fatto del maggior pericolo di infezione meningea dall’antro, per la via 
del labirinto, anzichè dalla cassa, per la via del tegmen timpani, ne deriva la grande 
importanza che acquista ogni segno che ci metta sull'avviso di un principio di dif- 
fusione di un processo infiammatorio dalla cassa all'orecchio interno, attraverso le 
esili pareti del canale semi-circolare. 

L'A., partendo dal noto principio stabilito dall’Ewald sperimentalmente, che il 
movimento degli occhi segue il movimento dell'endolinfa dei canali semicircolari, 
trova che se si prende una persona normale, la si invita a chiudere gli occhi, le si 
fanno fare rapidamente tre giri verso destra sopra una sedia girevole (sanno da 
pianotorte), quindi la si arresta istantaneamente, mentre la si fa guardare alla 
sinistra, ne consegue un nistagmo, che ha la durata da cinque a quindici secondi. 

La ragione del nistagmo sta nel fatto che mentre il paziente si arresta, l’endo- 
linfa per inerzia seguita a camminare nel canale semicircolare, e continua a sti 
molare la cresta ampollare, determinando nell'occhio la tendenza a mantenere il 
movimento omologo al movimento di rotazione del corpo. Lo storzo volontario invece 
che il paziente fa per guardare dal lato opposto, determina un movimento in senso 
inverso, che ha per risultante ciò che si chiama nistagmo. 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 703 


Ora nello stato di malattia, quando i canali semicircolari cominciano a essere 
interessati divengono di più in più sensibili, e lo stimolo delle cellule d’aria nella 
cresta diventa più efficace, e dà luogo a un nistagmo più prolungato. 

Perciò dalla durata del nistagmo si può argomentare la condizione dei canali 
semicircolari, ripetendo l'esperimento come l'abbiamo ora detto. E così: 1° un ni- 
stagmo che dura da cinque a quindici secondi, è normale ; 2° un nistagmo che dura 
oltre i quindici secondi, dai 25 ai 60, indica infezione imminente; 8° l'assenza di 
nistagmo denunzia la pienezza di pus del labirinto. DELOGU. 
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A. Sparz. — Il sublimato nella terapia endovenosa della sifilide. — (Wiener 
medizinische Wochenschrift, n. 23 giugno 1908). 


Mentre nella diagnosi della sifilide latente molto si è progredito per gli studî 
sperimentali di Neisser e Wolf-Eisner che mirano a svelare l’esistenza del morbo 
mereè la reazione biologica destata dalle iniezioni sottocutanee come per la tu- 
bercolosi, nella terapia, tranne l’impiego di numerosi preparati mercuriali nuovi, 
nessun passo in avanti d'importanza s° è fatto, 

L'introduzione dei medicinali nelle vene anche per la sifilide era da tentarsi 
e faceva sperare i migliori risultati, considerando specialmente che nella terapia 
della tubercolosi le iniezioni endovenose di etol avevano ben corrisposto. 

Baccelli per il primo introdusse il sublimato nelle vene: recentemente Doeven- 
speck ha iniettato 2 grammi di soluzione jodurata (KI al 5 p. 100) in casi di si- 
filide maligna, galoppante: Mendel impiegò la sublamina (1:100) da 1 a 3 grammi 
senza ottenere però i desiderati vantaggi perchè nel sito dell'iniezione si forma- 
rono spesso dei trombi. 

L'A., approfittando delle ricerche sperimentali su cani e conigli intraprese nel- 
1’ Istituto farmacologico del prof. Bokais per studiare gli effetti sul ricambio 
organico della somministrazione di subblimato, anche per via endovenosa, potè 
controllare l’azione del farmaco, e rilevò un certo rapporto tra la dose sommini- 
strata e il peso e la specie dell'animale in esperimento. 

Acquistò la convinzione che si possono iniettare senza pericolo nell'organismo 
umano dosi molto superiori a quella ritenuta massima dal Baccelli, usando però 
soluzioni allungate e badando di verificare nel contempo il peso dell'individuo e 
di ricercare quotidianamente nell’ urina la presenza eventuale di albumina e 
glucosio. 

Con le più rigorose cautele asettiche l’A. cominciò ad iniettare, di regola nella 
vena mediana basilica o cefalica e talvolta nella piccola safena,2 milligrammi 
della soluzione all'1 p. 100 e ogni tre giorni questa dose venne aumentata di 1 
milligramma sino alla media di 10 milligrammi pro die: in seguito usò solu- 
zioni al 2 p. 100. Tale metodo curativo fu adoperato in sifilitici che nessun gio- 
vamento avevano tratto dall'impiego dei mezzi soliti. 

Dei 20 individui così curati l'A. dice che solo 6 potè seguire sino a completa 
guarigione, avendo dovuto sospendere tale trattamento negli altri 14 o per trom- 
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bosi sopravvenuta nel sito d'iniezione o per periflebite facile a manifestarsi nei 
soggetti con sistema venoso non bene sviluppato. Ebbe agio di osservare che co- 
storo ai quali in tutto non più di 15-20 milligrammi di sublimato erano stati 
iniettati, migliorarono rapidamente con qualsiasi altra cura successiva. 

Riferisce indi succintamente il decorso clinico e le manifestazioni morbose 
(secondarie pet lo più) di questi sei casi in cui applicò la terapia endovenosa sino 
alla guarigione completa, e alla fine della cura notò un aumento del peso del 
corpo, oscillante tra i 2 e i 4 chilogrammi. 

Viene in ultimo alle seguenti conelusioni : 

1° La quantità di sale mercurico iniettata in una sol volta può elevarsi senza 
pericolo a 14 milligrammi; 

2° Nell’urina mai ebbe a riscontrare albumina e zucchero; 

8° L’iniezione bene eseguita è indolora; essa fu praticata ogni 3 giorni; 

4° Dolore e tumefazione insorgono solo quando l'ago trapassa le sottili pa- 
reti della vena e il liquido viene spinto nella cute; 

5° Il metodo deve impiegarsi in soggetti con sistema venoso bene sviluppato 
(vene ampie e a parete spessa). G. Massari. 


W. A. Warp. — L'atoxil e il suo valore nel trattamento della sifilia 
(Journal of the Royal Army Medical Corps, aprile 1908). 


L'efficacia dell’atoxil contro la malattia del sonno, causata da un protozoo, in- 
dusse i clinici a sperimentarlo anche in altre malattie a protozoi, e quindi anche 
nella sifilide dopo la scoperta dello spirochoeta pallidum di Schaudinn: però le 
dosi considerate sufficienti, i risultati del trattamento, e, ciò che più importa, le 
gravi complicanze osservate in seguito alla somministrazione del farmaco, diffe- 
riscono notevolmente presso i varî sperimentatori. Il prof. Hallopeau ha ricor- 
dato varî sintomi d’intolleranza dell’atoxil, dolori gastro-intestinali, nausee, vo- 
mito, malessere generale, sensazioni dolorose alle membra e minzione penosa, 
ch’egli attribuisce al numero delle iniezioni ed alle dosi. In un caso, in cui, dopo 
la somministrazione di grammi 5,10 di atoxil in ventisei giorni a mezzo d'’inie- 
zioni intramuscolari, si manifestarono disturbi visivi, seguiti da completa amau- 
rosi, lo stesso professore Hallopeau volle attribuire la cecità all’origine straniera 
dell’atoxil adoperato, affermando che in 130 casi curati con atoxil francese non 
aveva notato mai alcun disturbo visivo. 

Anche Laveran attribuisce la cecità all'origine tedesca dell’atoxil. 

Altri autori hanno osservato, oltre ai fatti descritti, quali sintomi d’ intolle- 
ranza, bruciore nell’urinazione, secchezza generale delle mucose e della pelle con 
formazione di vescicole pruriginose, rallentamento del polso, raffreddamento delle 
estremità, crampi pettorali. 

Di fronte ai differenti risultati ed ai gravi sintomi manifestatisi in seguito 
all’uso assai vario fatto dell'atoxil non è fuori luogo indagarne le cause. Anzi- 
tutto l'A. fa osservare che è ingiusto incolparne l'origine straniera, quando la 
parola atoxil è proprietà di una casa tedesca che ha preparato tale specialità: è 
doloroso, invece, che, basandosi sui risultati tutt’affatto che concordi dell'analisi 
chimica, si siano messi in commercio diversi preparati, che ciononostante portano 
tutti il nome di atoxil. 

È, quindi, soltanto alla diversa loro composizione che devonsi attribuire non 
solo i differenti risultati terapeutici, ma specialmente le varie complicanze ed i 
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fenomeni d'intolleranza constatati. Infatti l’atoxil fu presentato cinque anni or 
sono come un meta-arsenico anilide; successivamente però fu considerato come 
un sale sodico dell'acido arsenioso in cui un radicale idrossilico è sostituito da 
un radicale anilinico: nella farmacopea britannica l’atoxil figura come un sale 
monosodico dell'acido anilortoarsenico. L’atoxil preparato dalla casa Burroughs 
Wellcome e C., ed usato nell'ospedale militare di Londra è un amino-fenil-ar- 
seniato di sodio, col quale VA. ha curato trenta casi di sifilide ben accertata ed 
assai grave. I risultati sono stati soddisfacentissimi oltre che dal punto di vista 
terapeutico, anche per la mancanza assoluta di sintomi d’intolleranza. I malati han 
guadagnato rapidamente in peso, e le manifestazioni sifilitiche han presentato un 
notevole miglioramento fin dalle prime iniezioni. L’A. riporta alcuni casi molto 
interessanti, e circa le dosi, afferma di aver somministrato per mezzo di otto o 
dieci iniezioni intramuscolari, praticate in giorni alterni, e di 9 grani ciascuna, 
da 80 a 90 grani di amino-fenil-arseniato di sodio, ottenendo gli stessi risultati 
curativi che si hanno col mercurio, ma senza gl’inconvenienti che spesso a questo 
si accompagnano. Surdi. 


Prof. S. Eurmann. — Sui rapporti della spirocheta pallida colle vie lin- 
fatiche e sanguigne e sulla fagooitosi nel periodo primario e secon- 
‘nische Wochenschrift, n. 3, 1908). 


Sulla base d’una precedente ricerca specialmente su preparati eseguiti con 
iniezioni potè la. seguire l’azione della spirocheta nella sclerosi iniziale e nei vasi 
linfatici. Trovò che le spirochete si moltiplicano nelle fessure del tessuto connet- 
tivo e là danno origine a un aumento dei capillari sanguigni, i quali sorgono 
pure nelle vie linfatiche dove le spirochete si muovono. Dai capillari sanguigni 
fuoriescono i linfociti che inglobano le spirociete e le distruggono (fagociti). 
All’infiltrazione precede pure una iperplasia e ipertrofia delle cellule del tessuto 
connettivo delle vene e dei vasi linfatici (endoflebiti, endolinfangiti). 

Anche le cellule connettivali ingrossate inglobano le spirochete e l’annientano. 
L'A. ammette che la benignità o malignità della sifilide dipenda in gran parte 
dalla capacità delle cellule di distruggere le spirochete. Trovò eziandio che nelle 
sifilidi con roseola « grandi macchie, anche le cellule connettivali perivascolari 
possono annientare le spirochete. 

Egli mise, infine, in connessione l'insorgenza tardiva delle forme nervose ascen- 
denti colle lesioni che le spirochete producono sui nervi della sclerosi iniziale. 

E. Così 


W. CounciLxaNn (Boston). — Ulteriori studii sul oytorrhyotes variolae. — 
(V1 congresso internazionale di dermatologia. — Nuova York 1907, Boston med. 
and, Surg. Journ,, dic. 1907). 


L'A. ritiene assodato, che l'agente etiologico del vaiolo è un parassita, che ha 
per habitat le cellule epiteliali delle lesioni specifiche della cute: questo micror- 
ganismo studiato per la prima volta dal Guarnieri è il eytorrhyetes variotae. Esso 
presenta uno sviluppo completo esclusivamente nella cute, ed a certi suoi stadi 
evolutivi corrispondono determinati periodi dell’eruzione. Il medesimo microrgani- 
.smo, in una data fase del suo sviluppo è stato trovato anche nell'eruzione vacci- 
nica, mentre nelle altre fasi si trova soltanto nel vaiolo. Probabilmente avrà 2 cieli 


45 — Giornale di medicina militare. — Fasc. IX. 
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evolutivi: uno imperfetto (probabilmente analogo al ciclo asessuale dei coccidii) che 
è comune al vaccino e al vaiuolo, ed uno perfetto, che rappresenta un ulteriore 
sviluppo del precedente, e che si trova unicamente nel vaiuolo. 

Il virus vaiuoloso differisce da quello vaccinico per la sua trasmissibilità senza 
inoculazione diretta. La scimia è suscettibile al virus vaiuoloso, ed in essa si ha 
il ciclo completo del parassita. Invece il coniglio ed il vitello inoculati con virus 
vaiuoloso, presentano una malattia simile al vaccino ed un ciclo parassitario 
incompleto. Il vaiuolo da inoculazione della scimia può trasmettersi da animale 
ad animale, così pure il vaccino nei conigli e vitelli inoculati con virus vaiuoloso. 
Le scimie però sono suscettibili al vaiuolo solo per inoculazione artificiale, non 
potendo infettarsi per semplice esposizione come l'uomo. La malattia inoculata 
nelle scimie ha lo stesso periodo di incubazione come nell'uomo: oltre alle le- 
sioni cutanee si rinvengono anche lesioni specifiche nel midollo osseo e nei testicoli. 
Tutte le altre lesioni anatomo-patologiche non sono specifiche, e si debbono attri- 
buire o all'azione di tossine o a quella di batterii, specialmente streptococchi. 
Tanto il vaccino che il vaiuolo producono una attiva iperplasia dei tessuti linfoidi 
con la comparsa di grosse cellule, mononucleate, che passano dai nodi linfatici 
nel sangua. 

Gary N. Calkins (New York) ritiene, che il cytorrhyctes appartenga alla classe 
dei rizopodi. Di questo rizopodo noi conosciamo una sola fase biologica, cioè l'a- 
sessuale o vegetativa caratterizzata dallo sviluppo di cromidii e di sporule ripro- 
duttive (gemmule), che ripetono poi a loro volta il ciclo citoplasmico. Le forme 
intranucleari forse appartengono al ciclo sessuale, e non è improbabile, come dice 
il Councilman, che esse siano un ciclo differente del parassita, che si verifica 
nel vaiuolo e non nel vaccino Il Calkins interpetrerebbe le forme vescicolari o 
come organismi dotati di scarso potere di fissazione o come forme degenerative 
del microrganismo causate dall’accumulo di tossine nella vescicola. In ogni modo 
le forme intranueleari del parassita presentano una storia differente da quella 
delle forme citoplasmiche. 8. Ruta. 


E. HoremanN (Berlino). — Sullo stato attuale delle nostre conoscenze circa 
la parassitologia della sifilide. — (VI Congresso internazionale di dermato- 
logia, Nuova York, 1907. Boston med. and surg. Journ., dicembre 1907). 


L'A. assicura che gli spiroceti pallidi sono stati dimostrati con grande rego- 
larità nella sifilide acquisita, dove sì trovano in quasi tutti i prodotti patologici 
dello stadio iniziale, e spesso anche in lesioni più tardive (papule, gomme, aor- 
titi). Si sono trovati talvolta negli organi interni (milza, capsule surrenali, fegato, 
polmoni, arterie cerebrali) di ammalati morti nel periodo secondario. Nel bam- 
bino e nel feto con sifilide congenita gli organi interni sono spesso pieni di spi- 


roceti. 

Lo spirocete (1) si dimostra bene nei preparati sia con la soluzione di Giemsa 
sia col trattamento argentico: nei preparati per strisciamento riesce specialmente 
il 1° metodo, nelle sezioni di tessuti il 2», Si possono anche fare dei preparati a 
fresco. 

Lo spirocete predilige il tessuto connettivo, i linfatici, le pareti dei vasi san- 
guigni e gli interstizi interepiteliali: ma può trovarsi talora anche nell'interno 


(1) Che non è altro che il freponema pallidum di alcuni autori (Wardol Stiles ecc.). 
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di alcune cellule; per es. le cellule epatiche, le cellule delle capsule surrenali e nei 
leucociti (fagocitosi). 

Il suo modo di distribuzione nei prodotti patologici è spesso irregolare: non 
trova condizioni favorevoli di esistenza nel sangue circolante, forse perchè anae- 
robio. Il fatto, che esso si osserva non di rado nei tessuti sani, deve attribuirsi 
alla lentezza della reazione dei tessuti in presenza del microrganismo. 

Lo spirocete pallido è caratterizzato dalla delicatezza e debole potere rifran- 
gente del corpo, dalla grande lunghezza in proporzione della grossezza, dalla re- 
golarità ed energia dei movimenti, dalla presenza ordinaria di lunghe ciglia ter- 
minali. Così di regola, può distinguersi facilmente da altre forme. La sua molti- 
plicazione avviene secondo alcuni per scissione longitudinale (come il tripano- 
soma), secondo altri per scissione trasversale come nei batterii. Finora non è stato 
ancora ben dimostrato un ciclo evolutivo completo con forme vegetative, ma molto 
probabilmente appartiene alla classe dei protozoi. Tutti i tentativi di cultura sono 
falliti: solo sembra riuscito lo sviluppo del microrganismo in segmenti di tessuto. 

Per il che, è ormai accertato che lo spirocete pallido è il vero agente etio- 
logico della sifilide, ed ha la stessa importanza diagnostica del bacillo della tu 
bercolosi. 

O' Schultz (Cleveland , dopo avere accennato al cytorrhyctes lues preteso agente 
etiologico della sifilide, conchiude anch'egli col confermare l’azione specifica dello 
spirocete pallido. Infatti: 

1° lo spirocete ha delle caratteristiche abbastanza marcate da permettere ad 
un osservatore esperto di distinguerlo da altri microrganismi spirali; 

2° si trova in tutte le svariate manifestazioni della sifilide; 

8° si trova solo nella sifilide e non in altre condizioni morbose; 

4° esiste una relazione ben definita tra esso e le alterazioni anatomo pato- 
logiche specifiche; 

5° con l'uso del mercurio vanno di pari passo il miglioramento delle lesioni 
cutanee e la scomparsa dello spirocete ; 

6° nelle lesioni sifilitiche sperimentali negli animali, si rinviene lo spirocete 
con gli stessi caratteri come nella malattia umana. 

Possiamo quìndi conchiudere, che, mentre la massima parte dei casi di sifi- 
lide vengono facilmente riconosciuti dallo specialista esperto, nei casi dubbi è di 
gran valore il reperto di spirocete pallido, dovendo questo considerarsi come 
prova concludente della natura sifilitica dell’affezione. S. Ruta. 


R. Aspe. -— Il radio nella terapia dermatologica. — (VI congresso internazio- 
nale di dermatologia. — Nuova York 1907. — Boston med. and. Surg. Jour., 
die. 1907) 


L'A. ritiene che il radio deve essere considerato non come un caustico o un an- 
tisettico, insomma come un medicinale qualunque, ma addirittura come uno spe- 
cifico per îl cancro o almeno per i noduli di cellule erratiche, che costituiscono 
alcuni tipi di tessuto neoplastico nei primi stadii di invasione o di moderato 
sviluppo. Finora non sono stati studiati completamente i dettagli del modo di 
usare questo nuovo agente terapeutico: così Ja dose e la durata dell’applicazione 
sufficienti per avere l’effetto curativo sono ancora empiriche per così dire. 

Intanto alcune guarigioni apparenti di piccoli epiteliomi hanno già resistito 
per più di 8 anni senza alcun segno di recidiva. 
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In quanto all'azione del radio, non si tratta interamente di una forza miste- 
riosa; in parte almeno si tratta di una scarica elettrica principalmente di elementi 
negativi; onde è lecito azzardare la teoria, che il radio agisca, fornendo all'orga- 
nismo un elemento di forza vitale elettrica che è necessario per l'accrescimento 
normale e ordinario delle cellule, e la cui perdita causerebbe quell'acerescimento 
cellulare disordinato e anomalo che forma la base delle masse neoplastiche. 

L'azione del radio è sussidiaria di quella dei raggi Rintgen ed in qualche caso 
ha dato risultati positivi dove questi fallirono. L'azione eccessiva del radio però 
distrugge completamente i benefizi dell’uso moderato. I migliori risultati si hanno 
nei piccoli tumoretti, con l'applicazione per la durata di 1 ora di 10 mg. di R. Br; 
nei grossi tumori di 2-4 ore, con l'intervallo di un mese per controllare gli effetti. 
L’ischemia della parte durante la cura favorisce grandemente l’azione del radio. 
I nèi pigmentarii, i tumori melanici, i sarcomi gigantocellulari, gli epiteliomi 
delle palpebre, faccia e tronco, sono particolarmente suscettibili all’azione speci- 
fica del radio. L'efticacia nei tumori nevoidi e angiomatosi è dovuta all’azione 
irritante del radio, che produce endoarterite obliterante e degenerazione fibroide. 

S. Rura. 


S. SrerNE (New York). — Raggi Ròntgen e correnti d'alta frequenza in der- 
matologia. (VI congresso internazionale di dermatologia. — Nuova Jork 1907. 
Boston med, and. Surg. Journ., dic. 1907). 


L'A. ha osservato nella clinica di Lustgarten 800 casi di malattie cutanee cu- 
rate con i raggi X. Egli crede, che questi raggi agiscano probabilmente per distru- 
zione cellulare e quindi degenerazione dei tessuti elastico e connettivale. 

I risultati favorevoli nell’epifelioma dipendono principalmente da un'adeguata 
scelta dei casi; i più favorevoli si hanno in quelli più superficiali: i migliori 
successi si ottengono con la combinazione dei raggi X con le correnti di alta 
frequenza. 

Nei carcinomi situati profondamente vi è ben poco da aspettarsi. 

Risultati incoraggianti si hanno in varie forme di sarcomi. 

Nell'acne volgare si hanno buoni effetti, al contrario di quanto si verifica nel- 
l'acne rosacea. Sì hanno sodistacenti successi nella psoriasi e in svariate forme di 
eczema, così pure nel Zichene cronico, lichene piano ed eczema lichenoide, affezioni 
tra le più ribelli. /l lupus erifematoso, si giova specialmente delle correnti di alta 
frequenza: con queste si distruggono pure varie specie di verruche e nèi. Nel che- 
loide bisogna spingere le applicazioni dei raggi X fino a ottenere un certo grado 
di dermatite. 

La follicolite decalrante cede facilmente alla Rontgenterapia così pure il pru- 
rigo, il quale si giova anche molto delle correnti di alta frequenza. La micosi 
fungoide (actinomicosi) viene arrestata indefinitamente coi raggi X, ma l’affezione 
ritorna, appena si sospendono le applicazioni. Nel rinoscleroma pare che si ottenga 
una guarigione completa, così pure nella sicosi, faro, erpete tonsurante ; in queste 
due ultime affezioni però non si debbono trascurare del tutto le cure ordinarie. 
Nell'ipertricosi possono aversi risultati : occorre però una tecnica molto accurata. 
Infine anche nell'iperi/rosi si ottengono vantaggi sensibili, però dopo un lungo 
periodo di cura. 

Anche Campana e Terzaghi (Roma) hanno ottenuti buoni risultati dalla Ront- 
genterapia in 2 casì di morbo di L'aget. 
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Infine, W. Allen Pusey ha finora una serie di 111 epiteliomi curati coi raggi 
X, di cui 80 con esito favorevole e 31 insuccessi, cioè avrebbe avuto il 72 p. 100 
di guarigione. S. RUTA. 


R. W. TayLor (New York). — Ultlmi studi sull'eredosifilide. — (VI congresso 
internazionale di dermatologia, Nuova York, 1907. Boston med and surg. 
Journal, dicembre 1907). 


L'A. crede, che le nostre prime teorie circa la sifilide ereditaria erano total- 
mente erronee, e che dagli ultimi studi ed osservazioni può desumersi quanto 
segue: 

1° la mancanza di manifestazioni molto precoci nell’eredosifilide non è cri- 
terio di certezza per la non infezione; 

2° in molti casi possono mancare la manifestazioni esantematiche precoci, 
mentre più tardi si mostrano le lesioni specifiche e distrotiche; 

3° la cura del bambino infetto deve cominciarsi prontamente e continuarsi 
con assiduità, nè più nè meno come nella sifilide acquisita dell'adulto; 

4° con l’avanzarsi dell'età e con la cura, il bambino tende a guarire; 

5° è falsa l’ipotesi che l'infezione ereditaria sia dapprima solo superficiale, e 
poi divenga profonda e viscerale: invece è certo che fin dal principio è attaccato 
l’intero organismo; 5 

6° la sifilide ereditaria tardiva non è tanto rara: può verificarsi dall’8° al 
12° anno e spesso anche al 30° ed oltre. S. Ruta, 


E. Gavcner (Parigi. — Sifilide quaternaria o eredosifilide attenuata del 
tessuti reticolari (appendicite, vegetazioni adenoidi, sorofola). — (VI 
congresso internazionale di dermatologia, Nuova York, 1907. Boston med and 
surg. Journal, dicembre 1907). 


L'A. ritiene, che l’appendicite possa essere la conseguenza di eredità sifilitica 
nella 2° generazione. La designazione di sifilide quafernaria sia nelle forme ac- 
quisite che in quelle ereditarie corrisponde alla parasifilide di Fournier. Questa 
origine sifilitica dell’appendicite sostenuta dall'A. fin dal 1904 non è accettata da 
tutti. In 82 casi di appendicite il Gaucher trovò 8 vecchi sifilitici e 21 figli di 
sifilitici, Un particolare notevole nella storia dell’appendicite è il suo carattere fre- 
quente di malattia familiare Invece di chiamare responsabile l'influenza, come si 
fa comunemente, questo appendiciti di famiglia dovrebbero attribuirsi alla sifilide. 

La sifilide, congenita o acquisita che sia, non dà origine direttamente all'ap- 
pendicite, ma è solo un fattore predisponente, che favorisce l’ipertrofia ed infiam- 
mazione cronica del tessuto reticolare dell’appendice, che diviene così un terreno 
adatto per l’azione di agenti irritanti, infettivi o suppurativi di ogni specie. In 
altri termini, mentre l’appendicite può esistere senza sifilide, l'alterazione del tes- 
suto reticolare, che nella maggior parte dei casi costituisce lo stadio preliminare 
o presuppurativo dell’appendicite, è quasi invariabilmente una manifestazione di 
sifilide quaternaria o attenuata. 

L'eredità specifica, sia diretta sia di 2° generazione, è anche causa di iper- 
trofia del tessuto reticolare dell’antro, che finisce con la produzione di adenoid 
Nella maggior parte dei bambini con vegetazioni adenoidi da lui osservate, il 
Gaucher ha trovata la eredosifilide. In quei casi, in cui non si potette dimostrare 
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la sifilide nei genitori, vi era fondata ragione di sospettarla nei nonni, come nel- 
l’appendicite. Vi è nella letteratura una interessante osservazione di Van Huysen, 
che mostra la coesistenza di appendicite, adenoidi e strabismo convergente negli 
stessi bambini eredosifilitici di 2° generazione. 

Se si cercasse più spesso, e si riconoscesse più prontamente, questa eredità spe- 
cifica nella 2° generazione fornirebbe certamente la spiegazione etiologica di più 
di un caso di adenoidi o di appendicite, che attualmente non viene riportato alla 
sua vera causa per mancanza d'informazioni sufficienti. E il riconoscimento del- 
l'origine eredospecifica delle adenoidi è tanto più importante, in quanto che la 
base anatomica della scrofola deve riferirsi all'esistenza di vegetazioni e conse- 
secutiva suppurazione nell’antro. Le tossine microbiche formate dalla suppura- 
zione locale ed assorbite dalla mucosa del rinofaringe, vengono prese dai linfa- 
tici e distribuite dalla circolazione per tutto l'organismo. In tal modo, derivando 
la serofola dall’infiammazione cronica del rino-faringe, ed essendo le adenoidi a loro 
volta (secondo il Gaucher) di origine sifilitica più o meno remota, ne segue, che 
la serofola è un postumo della sifilide quaternaria. 

In altri termini la condizione primaria ed essenziale della serofola consiste 
nella sifilizzaziono ereditaria. Le affezioni delle glandole cervicali così comuni in 
questi casi non si sviluppano sempre sul terreno della tubercolosi, ma dipendono 
talvolta dalla sifilide congenita. 

Ha ragione allora il Grindon, quando dice, che il progresso scientifico sembra 
talvolta descrivere un circolo. I nostri padri credevano fermamente nell’ origine 
sifilitica della scrofola. Noi sorridiamo di questa teoria, ma, se il prof. Gaucher 
ha ragione, saremmo quasi ritornati al punto di partenza. Però, per stabilire una 
relazione patogenetica tra la sifilide da una parte e l’appendicite e le vegetazioni 
adenoidi dall’altra, sarebbe necessario dimostrare non solo che gran numero di casi 
di queste malattie presentano precedenti sifilitici, ma che la frequenza di questi 
precedenti sia sensibilmente maggiore negli individui affetti da esse malattie ri- 
spetto a tutti gli altri individui, che non ne sono affetti.’ S. Ruta. 


M. W. Ware (New York). — Il reperto radiografico nelle lesioni sifilitiche 
delle ossa lung; — (VI congr. internaz. di dermatologia, 1907. Boston 
med, and. surg. Journal, dicembre 1907). 


ILA. fa notare come le affezioni sifilitiche delle ossa siano state solo recente- 
mente studiate con la radioscopia. Egli dice che si riesce ad ottenere dei reperti 
addirittura caratteristici, iquali, associati ai dati anamnestici, possono giovare real- 
mente alla certezza della diagnosi. Inoltre possiamo avere un criterio prognostico 
basato sui reperti e sulla efficacia della cura valutata dalla regressione delle le- 
sioni ossee visibile dai radiogrammi. Sono molto caratteristiche specialmente le 
lesioni del periostio, che permettono di stabilire una netta diagnosi differenziale 
per es. tra la dactilite sifilitica e quella tubercolare. Talora però riesce difficile di- 
stinguere le lesioni sifilitiche da quelle dell’osteomielite cronica purulenta. 

Il carattere produttivo dell'infiammazione sifilitica dell'osso si manifesta con 
ombre marcate nei radiogrammi: i depositi gommosi con esito in riassorbimento 
osseo si possono discernere per le ombre più leggere. ma più comunemente cir- 
condate da ombre più forti corrispondenti ad aree di consolidazione ossea. L’a- 
trofia dell’osso peculiare della tubercolosi manca assolutamente nelle lesioni sifili- 
tiche delle ossa. 8. Rura. 
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H. (i. KLorz (New-York).— Arteriti sifilitiche periferiche —(VI cong. internaz. 
di dermatologia. Boston med. and sury. Journal, dicembre 1907). 


L’A. fa rilevare come le lesioni vasali della sifilide oltre che nelle arterie ce- 
rebrali possano manifestarsi non di rado anche nelle arterie periferiche, il quale 
fatto è stato bensi osservato da altri oratori, ma senza dargli l’importanza che 
merita. Così molti di questi casi sono passati come casi di malattie di Raynaud, 
Sarebbe perciò interessante distinguere i casi di arterite sifilitica da quelli della 
vera malattia di Raynaud, e ciò sia per la prognosi che per la cura. Infatti, 
mentre nella malattia di Raynand si tratta di un’affezione dei nervi vasomotori, 
in cui non si ha alcun giovamento dalla cura jodico-mercuriale, nelle gangrene 
dovute ad endoarterite sifilitica si potrebbero avere dei brillanti risultati dalla 
cura specifica. S. Rura. 
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DiguLaFov. — Esoare multiple e reoidivanti per due anni e mezzo sulle 
braccia e su un piede d'un simulatore. — (/ulletin de l'Académie de mide- 
cine, Parigi, 1908, seduta del 9 giugno). 


Un uomo di 30 anni, senza antecedenti nervosi, andava soffrendo da parecchi 
mesi di escare sul braccio e sull’avambraccio di sinistra, che furono soggetto 
delle più disparate diagnosi, finchè, essendosi l'arto ridotto in tristi condizioni, 
si dovette praticarne l’amputazione al terzo superiore dell’omero. 

Qualche mese appresso venne segnalato l'apparire di nuove escare sul braccio 
destro e poi sul piede sinistro. Il Dieulafoy, dopo una minuta analisi diagno- 
stica per via d’esclusione, avendo notato la grande analogia di queste piaghe 
gangrenose con quelle provocate dalla pasta di Vienna, le ritenne prodotte artifi- 
cialmente con la potassa caustica, diagnosi questa che venne sanzionata dalla 
esplicita confessione del malato. 

Quest’osservazione del Dieulafoy è istruttiva anche dal punto di vista medico- 
legale militare. specialmente per le considerazioni dell’ A. Egli si domanda in- 
fatti quale posto, tra i vari generi di simulazione, si deve assegnare al caso da 
lui studiato, 

Questa persona, che non è un degenerato, nè un alcoolico, ha mentito per due 
anni e mezzo, non solo, ma si è anche procurato delle escare per simulare una 
malattia. Non trattasi adunque di un semplice mitomane, ma d’una speciale va- 
rietà di simulazione, che il Dieulafoy definisce con l'appellativo di « patomimia » 
dal greco « xd005 » (malattia) e « u io simulo). 

Egli distingue le due categorie di patomi quelli che simulano una ma- 
lattia con intenzione fraudolenta, per raggiungere cioè un determinato profitto, 
quale può essere l'esenzione dal servizio militare; e quelli che fingono una infer- 
mità senza mirare ad alcun benefizio materiale, ma solo per soddisfare una loro 
impulsività morbosa, per procurarsi l’intima gioia di rendersi altrui interessanti, 
di farsi compiangere e di mistificare il prossimo. 
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La diagnosi di quest'ultima specie di patomimi può fornire in pratica non 
lievi difficoltà al medico-legale. Quanto al loro stato mentale non è dubbio però 
che tali individui debbansi giudicare irresponsabili degli atti che commettono 
macchinalmente sopra sè stessi. PASSERA. 


Bixkr e Simon. — Le développement de l'intelligence. — (Année psycologique, 
quatorzième année. Paris, 1908). 


Prendendo occasione da uno studio sperimentale sullo sviluppo del grado d'in- 
telligenza nei fanciulli delle scuole primarie di Parigi, gli AA. segnalano la grande 
importanza dell’esame intellettuale delle giovani reclute all'atto dell’arruolamento. 
Non infrequentemente succede che gli ottusi di mente, i quali per la loro debole 
intelligenza sono resi assolutamente incapaci di apprendere e di comprendere la 
teoria e l’esercizio delle armi e di sottoporsi alla disciplina militare, per l’impos- 
sibilità di fare un esame psichico completo e rigoroso al Consiglio di leva, ven- 
gono riconosciuti idonei al servizio ed incorporati nell'esercito. 

In Germania (1) si sono da tempo preoccupati di questo inconveniente, e la 
debolezza mentale delle reclute vieno saggiata durante le visite di reclutamento 
a mezzo d'un questionario redatto dal dott. Schultz, professore di psichiatria alla 
fucoltà di medicina di Greitswald: detto questionario è stato compilato in modo 
che un ragazzo di dodici anni, di intelligenza media e senza coltura è capace di 
isponderv. 

In Francia, per iniziativa del Binet, è stata segnalata al ministro della guerra 
la necessità di prendere provvedimenti per le reclute deficienti; ed il ministro ben 
volentieri ha assecondato tale proposta, incaricando gli AA. di uno studio com- 
pleto sull'argomento. Essi hanno già cominciato le ricerche e si ripromettono fra 
breve di esporre i risultati, indicando anche i mezzi per svelare le frequenti 
mulazioni. Casarini. 
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Jacon — Esperienze sull'illuminazione del campo di battaglia eseguite 
nel 1906 nelle esercitazioni speciali del servizio di sanità nel governo 
militare di Parigi. — (Arch. de Méd. et de Pharm. militaires, marzo 1907). 

SecueyroN. — Illuminazione in campagna ; illuminazione dopo il combatti- 
mento. — (Archives provinciales de chirurgie, n. 1, gennaio 1908). 


Il dott. Jacob médecin-major di 1% classe, professore aggregato al Val-de-Grice 
ebbe l’incarico nel 1906 di eseguire alcune esperienze sull’'illuminazione del campo 
di battaglia per la ricerca dei feriti.Egli si rivolse ai principali fabbricanti d'appa- 
recchi d'illuminazione e cinque risposero all'invito, inviando dei modelli dei quali: 

a) uno doveva esser trasportato su d'un carro speciale; 

5) due su d'una piccola carretta o da due uomini; 

©) tre potevano essere trasportati da un uomo solo. 


(1) V. anche quanto è stato pubblicato sa questo argomento in questo stesso gior- 
nale, anno 1907, pag. 906. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 713 


L'apparecchio sub a) è rappresentato dal proiettore elettrico di Gaiffe. Questo 
proiettore (lampada ad arco di 40 ampères contenute in un proiettore Mangin) è 
portato dall’automobile radiografica inventata dallo stesso Gaiffe ed 
dal gruppo elettrogeno dell'automobile stessa: con un montacarichi si può met- 
tere sul tetto della vettura e può girare in tutti i sensi dando un fascio lumi- 
noso dell'intensità di mille candele e della portata da 1 a 2 chilometri. Può fun- 
zionare per 4 ore senza bisogno di cambiare i carboni delle lampade : il prezzo 
ascende a 4500 franchi non compreso quello dell'automobile radiografica, della 
quale non è che un accessorio e che da sola costa 18,000 franchi. 

Gli apparecchi della categoria 0) furono l’apparecchio Fulgur e l'apparecchio 
Alpha. 

L'apparecchio FuZyur si compone di due recipienti sovrapposti comunicanti tra 
loro con tre tubi: il recipiente superiore contiene acqua. l’inferiore carburo di 
calcio: l’acqua cadendo sul carburo fa sprigionare l’acetilene, il quale con un tubo 
perviene al riflettore messo alla sommità d’un’antenna. La sua portata non sor- 
passa i 50-60 metri: il volume non è considerevole (1 m. X 084 X 0,12) il peso 
raggiunge 105 chilogrammi e il prezzo 300 franchi. 

L'apparecchio Alpha è un proiettore costituito da un recipiente metallico con- 
tenente acetilene sciolto nell’acetone e da un riflettore: esso sì situa su d'un so- 
stegno portatile ed ha una portata di 500 metri: il peso è inferiore a quello Yu 
gur: costa 500 franchi. 

Gli apparecchi della categoria c) cioè trasportabili da un solo uomo erano rap- 
presentati da apparecchi forniti dalle note ditte Radignet e Massiot, Bleriot e dal 
faro Alpha. 

L'apparecchio Radignet e Massiot è a luce ossidrica od ossieterica. L'appa- 
recchio pesa 18 chilogrammi, consuma 125 ce. di etere e 100 litri d'ossigeno e 
può funzionare per 2 ore senza essere ricaricato: costa 800 franchi. 

Il faro Blerioto faro ad acetilite impiega per la produzione dell’acetilene, l’aceti. 
lite (carburo di calcio preventivamente immerso nel petrolio e quindi coperto da uno 
strato di glucosio) può tenersi in mano come una lanterna comune: costa 87 franchi. 

Il faro Alpha consuma acetilene sciolto nell’acetone. Di piccolo volume, può 
portarsi in mano come il faro Bleriot. 

Le esperienze coi sunnominati apparecchi furono eseguite la sera del 1° agosto 
1906 dalle ore 9 alle 10 in un terreno nelle vicinanze di Epernay, bene appropriato 
giacchè esso presentava delle condizioni facili a verificarsi in caso vero: vi erano 
infatti delle erbe alte in cui un uomo in piedi scompariva completamente, il ter- 
reno era molto accidentato con fossi profondi e una strada incassata ecc. 

Dalle esperienze praticate il dott. Jacob conclude che gli unici apparecchi che 
meritano d'essere presi in considerazione sono quelli portatili Bleriot e Alpha sia 
pel loro facile maneggio e sia, specialmente il Bleriot, pel loro poco costo, sia in- 
fine per la loro portata media di circa 50 metri: gli altri apparecchi sono ingom- 
branti, di costo elevato e richiedono un personale speciale bene istruito. Il dot- 
tor Jacob fa poi notare che i suaccennati fari B/eriot e A/pha dovrebbero subire 
piccoli adattamenti essendo essi stati costruiti per l’impiego nelle automobi 


n 
Anche il dott. Secheyron di Tolosa ha studiato la questione dell’illuminazione 
del campo di battaglia ed anche egli ha ideato un apparecchio cui ha dato il 
nome di Lynx che ha sperimentato a Blagnac nelle manovre d'agosto del 1905 
del 12°, 16° e 17° corpo d’armata. 
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L'apparecchio è di due grandezze: una maggiore pel servizio d’ambulanza e 
una minore pel servizio di ricerca dei feriti. Le dimensioni dei due apparecchi 
non differiscono che nell’altezza, 33 e 48 centimetri, la larghezza (30 c.) e la pro- 
fondità (12 c.) sono identiche. 

I pesi dei due apparecchi sono: 


grande piccolo 
Vuoti |... ..... . + . chilogrammi 6,700 5 
Con acqua e carburo . . . . . . » 18,700 2 
Cornice portabecco e riflettore. . . » 1,000 _ 


Ogni apparecchio si compone di due parti, il generatore e il portabecco. 

Il generatore è di zinco abbastanza spesso per sopportare gli urti, jl suo aspetto 
ricorda quello d'un polverizzatore, d’una piccola cassa cubica a margini arroton- 
dati. Due portarubinetti sporgono d'un centimetro sulla parete superiore: uno di 
questi in rame, s'innesta al braccio portabecco fatto a gomito. 

L'apparecchio presenta un orifizio alla faccia superiore per cui passa un cilindro 
contenente un panierino pel carburo: il cilindro contiene 850 grammi di carburo 
pel modello piccolo, 500 grammi pel modello più grande, Esso è immerso nel- 
l’acqua della cassa, la quale raggiunge un determinato livello. Mediante una di- 
sposizione interna molto semplice, un semplice setto stabilisce un livello d’acqua 
rendendo così automatica la produzione dell'acetilene: un altro setto forma un 
gassometro: queste particolarità di costruzione rendono regolare il funzionamento 
dell'apparecchio e costituiscono il suo merito speciale. 

Il braccio portabecco si fissa alla parte superiore dell'apparecchio: circonda la 
spalla sinistra dell'individuo che lo porta e giunge alla base del torace, su di esso 
si avvita un riflettore od una lampada. Mediante questa disposizione il portatore, 
al coperto dei raggi luminosi, può imprimere al becco qualsiasi movimento e, per 
avere le due mani libere, può far da portaferiti, può medicare, sollevare il ferito. 

In caso di bisogno il braccio avvitato sul generatore potrebbe essere sostituito 
da un'asta rigida fissa sulla cui sommità potrebbe essere avvitata una lanterna 
a una o più faccie con vetri di vari colori costituendo così un segnale fisso. 

Le esperienze fatte a Blagnac riuscirono completamente: il modello grande con 
tre becchi consumanti ciascuno 15 litri d’acetilene all'ora, dava una luce intensa 
e tanto da poter far leggere con facilità: nonostante il vento che sofliava forte 
le fiumme conservavano la loro forma di farfalla e la loro bianchezza senza in- 
termittenze. 

Il modello piccolo munito di due semplici bretelle fu portato sul dorso d’un 
infermiere incaricato d'esplorare un campo pieno di cespugli e di macchie dove 
stavano coricati 12 feriti. 

Nonostante il chiaro di luna, il quale diminuiva l’intensità della luce dell’a- 
cetilene, l’esperimento dette risultati molto concludenti. Un proiettore parabolico 
metallico del diametro, all'apertura, di 20 centimetri rifletteva la luce data da un 
becco a 5 fiamme divergenti di 5 litri, cioè 25 litri all’ora. La lettura d'uno scritto 
era possibile fino alla distanza di 5 a 6 metri. Non si verificò nessun incidente 
durante le esperienze durate circa un’ora. Le vestimenta dell'infermiere non si 
sporcarono nè si bagnarono perchè l'apparecchio rimase stagno. 

Il maneggio dell'apparecchio non presenta pericoli e l'inventore ha fatto anche 
delle esperienze per accertare le conseguenze che avrebbe avuto sull’apparecchio 
stesso, l'esplosione dell’acetilene: questa,provocata mediante l'introduzione d’un fiam- 
mifero nell'apertura destinata a ricevere il cilindro porta carburo, si limitò a con- 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 715 


torcere un setto e a produrre delle bozze in una faccia dell'apparecchio: queste 
piccole avarie furono subito riparate. 

Il dott. Secheyron ha perfezionato, dal 1905, sempre più il suo apparecchio: 
uno speciale adattamento permette al Lynx d’illuminare uno spazio ristrettissimo 
e di rendere la luce quasi impercettibile a una certa distanza, cosa questa desi- 
derata dai comandanti di truppa per impedire al nemico di accorgersi della loro 
presenza. Grirco. 


I. D. I. DoxeGan — Osservazioni sulla nuova convenzione di Ginevra. — 
(Journal of the Royal Armes Medical Corps., maggio 1908). 


A chi ha dovuto prestare servizio in campagna sotto il regime della vecchia 
convenzione di Ginevra del 1864 la pubblicazione dei nuovi e più espliciti arti- 
coli in data 81 dicembre 1906 ha dovuto riempire l'animo di vera soddisfazione 
e di gratitudine. Tuttavia essi non vanno del tutto esenti da osservazioni, e l'A. 
della presente nota rileva con molta franchezza le utopistiche aspirazioni di a 
cuni e l’imprecisa dizione di altri, colle conseguenti difticoltà d’interpretazione e 
di attuazione. Così all’articolo 1°, che fa obbligo al belligerante, costretto ad abban- 
donare al nemico malati e feriti, di lasciare una parte del personale e del mate- 
riale sanitario occorrente per la loro cura, secondo che le esigenze militari con- 
sentono, muove l'appunto di non precisare a chi spetti decidere di tali esigenze, 
e si domanda: può un esercito in ritirata lasciare malati e feriti senza personale, 
viveri e materiale sanitario, coll’evidente intenzione di aumentare le difticoltà 
dell’avversario ? 

All'articolo 4, che stabilisce per ciascun belligerante l'obbligo di consegnare 
all'avversario le piastrine d’identificazione dei morti, nonchè un ruolino dei feriti 
e degli ammalati raccolti, e tutti gli oggetti di uso personale rinvenuti, e d’in- 
formarsi scambievolmente sui movimenti degli infermi e dei morti che avven- 
gono negli ospedali, nota com’esso sia veramente umano, ma fa anche rilevare 
l'aggravio di lavoro, che procura alle unità sanitarie, spesso assai povere di 
personale. 

Dopo aver constatata l'importanza dell’autorizzazione concessa al personale 
delle unità sanitarie di essere armato per la difesa propria e di quella degli am- 
malati e feriti, senza perdere il diritto alle guarentigie stabilite dalla conven- 
zione, si sofferma a considerare la portata finanziaria e morale dell'articolo 18, 
che fissa per gli ufficiali medici ed assimilati, caduti nelle mani del nemico, lo 
stesso trattamento e la stessa paga stabiliti per gli ufficiali di pari grado avver- 
sarî, sopratutto tenendo presenti gli assegni assai limitati, di cui fruiscono gli 
ufficiali di alcuni eserciti (per es. il giapponese): per cui l'A. si augura che l’ar- 
ticolo in parola intenda parlare soltanto degli assegni straordinarî 

Circa il trattamento da farsi ai convogli di evacuazione, segnala l’ingenuità 
delle disposizioni secondo cui il nemico li dovrebbe lasciar passare attraverso le 
proprie posizioni senza molestarli. Ai certificati d’identificazione concessi in luogo 
dei bracciali internazionali alle persone che attendono al servizio sanitario delle 
armate senza avere l'uniforme militare, l’A. propone di aggiungere la fotografia 
del legittimo possessore o la sua impronta digitale. Infine fa rilevare l’inoppor- 
tunità d'impiantare le bandiere di neutralità e nazionali sui carri di ambulanza 
al seguito di unità montate, mentre in guerra è accaduto di dover tingere i ca- 
valli grigi col permanganato di potassio per renderli meno visibili. —Surpi. 
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HerbERT A. ArxoLD. — Un efficace metodo di distruggere i residui animali 
ed1 rifiuti della oucina mediante lincenerimento sotto il fornello da 
campo. — (Ze military surgeon, aprile 1908). 


L’A., volendo concorrere alla soluzione del grave problema della salubrità degli 
accampamenti, descrive un sistema assai semplice di fornello da campo, da lui 
ideato, il quale permette al cuoco di distruggere col fuoco i residui della cucina 
senza che i materiali liquidi disturbino la combustione od obblighino ad un mag- 
giore consumo di combustibile. Tale sistema fu sperimentato con vantaggio nel 
campo annuale d'istruzione della guardia nazionale di Pensilvania. 

La costruzione si esegue nel modo seguente: 

Si scava una fossa lunga 60 pollici, larga 30, profonda 48 ad un'estremità e 
36 all'altra; la si siempie di pietre, sorpassando di pochi pollici il livello del 
suolo: per evitare che la fossa sia invasa dall'acqua piovana, si rialzano gli orli 
con terreno. Si applica sulle pietre una specie di graticola rettangolare, di cui è 
fornita ogni compagnia della guanlia nazionale di Pensilvania, e si chiudono con 
pietre, o zolle i lati anteriore e posteriore dello spazio quandrangolare, che rimane 
sotto la graticola, lasciando aperti gli altri due per il tiraggio. 

Si trova così costruito un fornello, il quale circoscrive il fuoco con notevole 
risparmio di combustibile, e protegge nello stesso tempo il cuoco da un eccessivo 
calore, nonchè dalla fiamma e dal fumo. I Jati aperti permettono l'introduzione 
del combustibile non solo, ma anche di tutti i residui animali (ritagli di carne, 
ossa, interiora), e dei rifiuti della cucina (posatura di caffè, scatolette di latta, 
ecc.) Tutti i materiali liquidi si raccolgono nella parte più profonda della fossa, 
e vengono rapidamente evaporati dal calore delle pietre senza disturbare la com- 
bustione: le scatolette di latta e tutti gli altri materiali incombustibili sono pron- 
tamente rimossi, non appena il fuoco ha compiuto il suo lavoro di purificazione. 

SurpI. 


Prof. F. Testi, maggiore medico, — Smaltimento del materiali di rifiuto 
nelle caserme. — (La Propaganda sanitaria, maggio 1908). 


L'A. considera la questione della rimozione e distruzione dei materiali di rifiuto 
non nei rapporti generali dell'igiene urbana, ma per ciò che riguarda le singole 
collettività e specialmente le collettività militari, delle quali molte ancora, pur- 
troppo, continuano a valersi, per tale importante servizio, di mezzi iusufficienti e 
poco adeguati. 

Negli ambienti collettivi militari, come del resto in tutti gli altri, le materie 
di rifiuto che si formano, possono aggrupparsi in più categorie. 

A) Deiezioni umane ed animali. 

5) Acque di rifiuto delle cucine, bagni, lavanderie. 
C) Acque di lavaggio dei locali. 

Dì Spazzature e residui delle cucine. 

E) Acque meteoriche. 

F) (Per gli ospedali e infermerie). Medicature usate. 
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Non sempre il mezzo di deposito e di successivo smaltimento per tutti questi 
materiali è soddisfacente; per lo più lo è solo per quelli liquidi o semi solidi, che s 
guono la via del locale impianto urbano di allontanamento delle materie fecali e 
delle acque di rifiuto. Una quantità invece non indifferente di inateriali solidi (spaz- 
zature, rifiuti delle cucine, medicature usate, ecc.), capaci di contenere ogni sorta di 
germi patogeni, restano spesso a formare, per parecchio tempo, un dannoso depo- 
sito, reso ancor più pericoloso dagli insetti, che, numerosi, su esso si moltiplicano 
e da esso si sollevano. 

L'A. ritiene la cremazione come il miglior mezzo per lo smaltimento di questi 
materiali e la distruzione dei germi che eventualmente visi trovino e descrive, elo- 
giandoli, alcuni apparecchi proposti a questo scopo dal dott. Brechot. 

Una particolarità di questi apparecchi è di essere composti di due parti essen- 
ziali e distinte: un forno inceneratore costruito di materiali refrattarii ed un bru- 
ciatore dei gas, formato da un doppio involucro di ghisa. Le due parti sono riunite 
fra loro da un tubo a gomito pure di ghisa, 

Per mezzo così di elevate temperature, ottenute tanto nel forno quanto nel bru- 
ciatore dei gas, i materiali vengono distrutti ed i gas decomposti. senza emissione 
di odori spiacevoli, nè di fumo, 

‘A fianco di questo apparecchio fisso, ottimo per l'evacuazione dei materiali di 
rifiuto delle caserme, degli ospedali, delle fortezze, il dott. Brechot ne ha proposto 
uno mobile, facilmente trasportabile, montato su due o quattro ruote, utile per le 
formazioni sanitarie di campagna, ed un altro, assai più semplice e di minori di- 
mensioni, adattabile per piccole collettività, camere di malati contagiosi, ecc. 

G. MENDES. 


L'insegnamento digiene nell'esercito inglese. — (Revue milifaire des armies 
étrangères, p. 506, n. 966, anno 1908). 


Dal 1° gennaio corrente anno con un « Ordine all'esercito » è reso obbligatorio 
l'insegnamento d’igiene nell'esercito inglese, basato su argomenti svolti in un 
«Manuale d’igiene militare » distribuito a tutti gli ufficiali. 

Nei corpi di stanza alla sede del comando militare, sarà annualmente impar- 
tito agli ufficiali dal Direttore del servizio sanitario del Comando e nelle altre guar- 
nigioni da un medico militare incaricato. Gli ufficiali di compagma e di squa- 
drone debbono insistere continuamente nella educazione e propaganda dell'igiene 
ai soldati loro dipendenti e per abilitarli a detta istruzione, l'igiene militare fa 
ora parte del programma d'esame, per l'avanzamento dei tenenti al grado supe- 
riore ed è stata istituita ad Aldershot una scuola d’igiene militare per: 

1°) ufficiali (in numero di 24 o più per corso): l'insegnamento ha la durata 
di un mese e termina con un esame speciale; 

2°) sottufficiali e soldati (in numero di 45 o più per corso), onde fornire ogni 
reggimento di cavalleria, battaglione di fanteria, o gruppo d'artiglieria di un sot- 
tufliciale e di otto soldati, cui verranno affidate le varie pratiche igieniche: 

8°) sottufficiali e soldati di sanità (in numero di 25 o più per corso) per 
istruirli in modo speciale nell’igiene del campo e nella sterilizzazione delle acque. 

Inoltre in ogni scuola militare (scuola di stato maggiore, di Woolnich e di 
Sandhurst) è obbligatorio un corso annuale di 12 conferenze d’igiene, al termine 
del quale gli allievi dovranno sostenere un esame sugli argomenti svolti nel ma- 
nuale d’igiene. 
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Per ultimo all'atto della mobilitazione si formerà una « Commissione d’ispe- 
zione sanitaria », posta alle dipendenze del generale in capo e costituita da un 
ufficiale superiore d'arma combattente (presidente), da un ufficiale superiore del 
genio e da un ufliciale superiore medico (membri). Serve come commissione con- 
sultiva in materia d’igiene ed è incaricata del regolare funzionamento e riforni- 
mento del materiale sanitario in distribuzione alle truppe, dell’osservanza di tutto 
ciò che riguarda l’igiene e di aiutare gli Ufficiali generali ed il Servizio medico 
‘a mantenere la salute dell'armata, collegando e facilitando non soltanto l’azione 
dei diversi servizi sanitari, ma anche quella delle diverse organizzazioni sanitarie 
nei paesi occupati. Può presentare quelle proposte che giudicherà d'utilità del- 
l’esercito, visiterà tutti i luoghi ove si trovano truppe riunite e s'intenderà colle 
autorità locali sulle misure sanitarie che crederà opportune. 

Una simile innovazione è stata pure ultimamente introdotta nell’esercito russo 
(Nuovo insegnamento nelle scuole militari russe ed in quella di Jounkers — Rerue 
militaire des armées étrangères p. 528, n.966, unno 1908), il che sta a dimostrare 
quanta importanza vada assumendo l'igiene militare, specialmente dopo i mera- 
vigliosi risultati ottenuti nell'ultima guerra russo-giapponese ed è a sperare che 
prossimamente anche nelle nostre scuole militari sia reso obbligatorio detto in- 
segnamento, poichè se l'ufficiale medico sarà coscientemente coadiuvato nella pro- 
paganda igienica da tutti gli ufficiali e sottufficiali, ne sarà assai facilitata l’e- 
ducazione del soldato con indiscutibile vantaggio dell’esercito e della società. 

Tire 
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Riceviamo e pubblichiamo: 


Il maggiore medico Mennella, nel suo recente lavoro DeZla fedbre estiva, testè 
pubblicato nel Giornale di medicina militare, fa alcune osservazioni su quanto io 
ebbi occasione di scrivere nel maggio 1907 sul medesimo argomento 

Non sarebbe riguardoso, verso l’egregio maggiore, trascurare tali appunti. Mi 
si permetta quindi di fare osservare che l’aver io allora affermato che i fatti a 
carico del sistema digerente non sono qualche volta, nella febbre estiva, manifesti, 
mentre sono costanti i fenomeni di intossicazione nervosa, non infirma affatto 
l’opinione che la malattia in questione sia una tossicemia gastro-enterica e che 
quindi tutti i sintomi di essa siano secondari e dipendenti dalla infezione intestinale. 

Sono quindi ben soddisfatto di essere in questo proposito perfettamente del pa- 
rere del maggiore Mennella, giacchè se ho detto che talora le manifestazioni dei 
fatti morbosi a carico dell'apparato gastro-enterico non sono apprezzabili, sappiamo 
che questo avviene qualche volta anche nelle febbri intestinali da bacterium coli, 
e persino in qualche caso di infezione Eberthiana, e in tal caso, anche in queste 
malattie, i fenomeni nervosi hanno il sopravvento. 

Nella infezione tifoidea stessa le funzioni del sistema nervoso si trovano sempre 
più o meno pregiudicate, per Ja natura medesima della tossina, tanto da farle con- 
ferire da alcuni antichi l'appellativo di febbre nervosa; e non è strano quindi che 
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anche nella febbre estiva, che con le infezioni Eberthiane ha degli innegabili rap- 
porti di affinità, il sistema nervoso presenti costantemente dei sintomi più o meno 
gravi, che vanno dalla intensissima cefalgia, alla rachialgia, ai dolori muscolari 
al collo, al dorso, ai lombi, alle artralgie ed, in certi casi, perfino giungono al 
subdelirio ed al coma vigile, notati dallo stesso Mennella. 

Ed a proposito dell’interpretazione dei fatti patologici a carico del sistema ner- 
voso, presentati dalle cavie inoculate col germe isolato nell’ospedale militare del 
Celio, debbo ancora osservare che io ne trassi argomento a confortare l'ipotesi che 
esso avesse una qualche importanza nell'etiologia della febbre estiva; non già mo- 
tivo ad affermare l’assoluto predominio dei fenomeni nervosi sopra i sintomi ga- 
streenterici, nel quadro clinico della malattia. 


G. MENDES 
tenente medico. 
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Prof. LEOPOLDO BARUCHELLO, maggiore veterinario. 


Il corpo sanitario militare si associa al lutto dei colleghi del corpo veterinario 
per la grave perdita del maggiore veterinario, prof Leopoldo Baruchello, morto 
a Montecatini il 9 giugno scorso, dopo pochi giorni di malatti 

Nato a Ferrara il 25 agosto 1857, si laureò a Torino nel 1877, e nello stesso 
anno entrò col grado di sottotenente nel corpo veterinario. Fu promosso capitano 
nel 1885, e nel 1902 maggiore a scelta eccezionale: la commissione suprema d’a- 
vanzamento aveva approvata recentemente la sua promozione a tenente colon- 
nello, designandolo come futuro ispettore del corpo. 

Il Baruchello conseguì ancora nell'università di Roma la laurea iu medicina 
e chirurgia, ed ottenne nella scuola superiore di Torino la libera docenza in pa- 
tologia e clinica medica veterinaria: ebbe perciò l’incarico della zootecnica presso 
la facoltà agraria di Roma, e dell’epizoozia nei corsi di perfezionamento in igiene 
ed in seguito fu nominato, per titoli, professore straordinario di patologia e cli- 
nica medica veterinaria nella università di Perugia, e successivamente di patologia 
generale ed anatomia patologica nell’ateneo di Padova, ma egli rinunciò a queste 
cattedre per continuare a prestare l’opera sua attiva ed intelligente a vantaggio 
del corpo veterinario militare. 

Nel 1905 venne dal Ministero della guerra chiamato alla direzione del gabi- 
netto di batteriologia veterinaria militare, e nel 1907 fu inviato dal Ministero 
degli esteri con particolare missione nella Colonia eritrea per compiere impor- 
tantissime ricerche sulla profilassi contro la peste bovina. 

Fra le numerose pubblicazioni del Baruchello ricorderemo in particolar modo 
il trattato sulle malattie del ricambio materiale e del sangue, e quello sulle ma- 
lattie della cute, che si distinguono fra i più interessanti volumi dell’Enciclopedia 
italiana veterinaria, edita dal Vallardi; le ricerche sperimentali sulla pitoplasmosi 
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e sull’adenite equina, sull’etiologia della febbre petecchiale del cavallo, sulla fase de- 
squamalina della psoriasi maligna, sulle manifestazioni della sepsi nella psoriasi ecc. 

Così egli seppe colla potenza dell’ingegno e colla costanza della volontà ac- 
quistarsi una autorità incontestata nel campo della batteriologia, della patologia 
e della clinica equina, ed essere meritamente apprezzato anche all’estero. 

Tale lo scienziato: come uomo si distinse per affabilità di modi, per mitezza 
di carattere, sopra tutto per rara modestia. 

La morte ha colpito il Baruchello alla vigilia della promozione, ma la fama 
dello scienziato ele sue doti preclare di mente e di cuore non si cancelleranno 
facilmente dall'animo di quanti ebbero la fortuna di conoScerlo e di apprezzarlo. 


CASARINI, 


ovimenti avvenuti el Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dispense n.37 a 42 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 19 luglio 1908 


Maravasi cav. Enrico, tenente colonnello medico ospedale succursale Udine. — 
Collocato in posizione ausiliaria, a sua domanda, a datare per gli assegni dal 
1° agosto 1908. 
R. decreto 2 agosto 1908. 


Bracco Eduardo, tenente medico 28 fanteria. — DeLoGU Gino, id. ospedale Ve- 
nezia. — LANDRIANI Roberto, id. id. Piacenza. — Collocati a disposizione del 
Ministero degli affari esteri dal quale percepiranno gli assegni e le indennità 
loro spettanti a datare dal 27 luglio 1908. 

Partiti da Napoli per il Benadir il 27 luglio 1908. 


R. decreto 29 agosto 1908. 


GiaQuinTA Salvatore, capitano medico ospedale Ravenna. — Collocato in aspet- 
tativa, per infermità temporarie provenienti da cause di servizio, per la du- 
rata di un anno. 


Determinazione ministeriale 10 settembre 1908. 


Caò Vittorio, tenente medico brigata artiglieria montagna del Veneto — Tra. 
sferito R. corpo di truppe coloniali. 


1] Redattore 
D.r Riporro Livt, tenente colonnello medico. 
Il Direttore 


Pierro Ixprtaco, maggior generale medico ispettore. 


(7835) — Roma, 1908 — Tip. E. Voghera. Giovansi ScoLani, Gerente, 


BernarDo e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 

moria premiata sl concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 

e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . .L 3.50 
CasariNi. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. “Memoria premiata al 

concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 

stiche.— Roma, 1908. . » 8° 
Cusani — Espgsizione sommaria dell'ordinamento ‘e funzionamento del | 

‘vizio sanitario in campagna presso l’esercito italiano. — Roma, 1906 . » 1— 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 

diastinico). — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . 2- 
HyRrt. — Onomatologia anatomica. Storia © critica del moderno Îlogiazzio 

anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 

Roma, 1884. (Edizione rara) . . Fiati SI 
Le ferite causate daile armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 

eserciti tedeschi dur@®hte la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 

Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . è fi » 2 
Maxayna. — Studi storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 

Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 208 


con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . 20; de d0 
SOT CSO lesiroi irimnabioho dal: devil persi. Marigzia. nona del 

premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 8 50 
Sronza e GrattareLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 


al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole sicmelicoggalione; _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto . 

TomeLLINI. — Delle malattie più frequontemente simulate 0 provocato degli 

i — Rome, 1896 > » c e ice + + +» 350 


l’aoquisto delle opere sopraindicate laviare commissioni è vaglia all'Amministrazione 
del Ciormato dl medicina militare via XX Settombre Rome. 


Altre pubblicazioni 1 medico ggiani: 

Casas Prergo, tononte medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 

con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 

legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 

(Vendibile presso l'utoro, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . Di id 
In. m. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, ‘Associazione 

tip. priv. 2 ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19) 2 — 
Dr FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 

lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 

vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 

ciale libraria, 1905. . . SEMI CRI 
FerRARI LELLI FRANCESCO, tenente medi — Manuale di bromatolo; 

dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendi peso 

l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . .L 5-— 
Ixprtaco Pretro, generale medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da ‘guorra 

© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 

medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie e radiografie 

riprodotte in fototipografia). — Roma, 1903. (Vendibile presso la Tipografis 


E. Voghera). 3 È d— 

io. 1. — Le opsrazioni più frequerti nelle chirurgia di guerra con 11% fijure 
intercalat nol testo. — Firenze 1898. (Vendibilo presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . La B 


Jaxporo CosrantINo, colonnello medico, — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
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NOTIZIE SOMMARIE 
STATISTICA SANITARIA DEL REGIO ESERGITO 
PER L'ANNO 1904 


MORBOSITÀ E MORTALITÀ IN GENERALE. — Sopra una forza media to- ) 
tale di 210,637 individui, si ebbero 149,841 ricoverati negli ospedali 
e nelle infermerie, e 721 morti: e sopra 77,093,217 giornate di pre- 
senza se ne ebbero 2,288,942 di degenza negli ospedali e nelle infer- 
merie. Queste cifre assolute dànno le cifre proporzionali esposte nella 
tabella seguente, nella quale si sono aggiunte anche le cifre dei 4 
anni precedenti: 


PER 4000 DELLA FORZA Giornate 


ANNI Entrati Ma 
nei te0bi di cura Morti (2) di presenza (3) 
1900 761 | 43 
1901 730 Î 35 
1902 BA 
1903 718 | 33 
1904 mi 34 


Il 1904 ebbe quindi tanto per la morbosità come per la mortalità 
delle cifre bassissime. 


LUOGHI DI CURA DOVE FURONO CURATI GLI AMMALATI. — Dei 149,841 
individui ricoverati nei luoghi di cura, furono accolti: 
72,949 negli ospedali militari; 
11,115 negli ospedali civili; 
65,777 nelle infermerie di corpo. 


(4) Esclusi gli individui entrati in osservazione. 
(2) Esclusi i morti in licenza e quelli appartenenti al corpo invalidi e veterani. 
(3) Comprese quelle degli individui entrati in osservazione. 
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(Gli individui passati dalle infermerie agli ospedali, per prosegui- 
mento di cura, sono computati come entrati negli ospedali). 

La mortalità dei curati fu: 

nelle infermerie 0.06 per 1000 entrati, 
negli ospedali militari 5.2 per 1000 entrati, 
negli ospedali civili 11.5 per 1000 entrati. 

Questa differenza di mortalità è spiegata dalla differente distribu- 
zione delle malattie gravi nelle tre categorie di stabilimenti. 

Nelle infermerie infatti non si accolgono ammalati gravi, se non in 
casi assolutamente eccezionali, e, quando si può, questi vengono sempre 
trasferiti, in seguito, agli ospedali. 

Negli ospedali civili, per contro, la proporzione numerica dei gravi 
è aumentata dal fatto che non vi si accolgono i venerei, e in generale 
tutti quelli che possono senza disagio fare il viaggio fino all’ospedale 
militare viciniore. 


MorBosITÀ E MORTALITÀ sECoNDO LE ARMI. — Ecco le cifre proporzio- 
nali a 1000 della forza, tanto pel 1904 quanto per l’intero quinquennio 
1900-904 : 

Morbosità p. 4000 —Mortalità p. 1000 
asi 1000-006 "1000 — 1900-0068” 
Granabiolio o deu ina è» MB 746 39 4.6 


Fanteria di linea . . . . .. 764 814 3.5 3.7 
Bersaglieri... i oe a 3 a ‘88 885 3.6 3.9 
Alpinle a e dia i ari aa 409 562 2.6 2.7 
Cavalleria) > + 3 ue ne a 960 902 3.3 3.7 


Artiglieria da campagna . . . 818 832 3.8 34 
» da costa e fortezza . 618 To7 29 8.7 


Gellio a è ia sanata o è e "TIR, 990 LO BT 
Carabinieri Legione allievi. . . 1585 1296 3.5 29 
» Legioni territoriali . 268 272 37 3.5 
Compagnie di sanità. . . . . 463 531 LT 87 
» di sussistenza . . . 498 512 22 1.9 
Stabilimenti militari di pena . . 406 477 24 4.8 


Totale generale . . . . 712 739 34 3.6 


Però, nell’apprezzamento di queste differenze di morbosità e di mor- 
talità tra arma e arma, errerebbe assai chi volesse attribuirle intera- 
mente alle differenze del servizio, del reclutamento, del clima, ecc. 

Infatti, i corpi che hanno infermerie e quelli che sono frazionati in 
piccoli distaccamenti, donde non è facile mandare i malati ad un ospe- 
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dale, devono necessariamente, a parità di condizioni sanitarie, presen- 
tare una morbosità minore. Così ne avviene che vi è una differenza gran- 
dissima tra la legione allievi carabinieri e le legioni territoriali della 
stessa arma, mentre la mortalità è di poco differente. Anche le compa- 
gnie di sanità, che non hanno infermerie, hanno una morbosità molto 
bassa. 


ÎLA MORBOSITÀ E LA MORTALITÀ SECONDO LE DIVISIONI MILITARI nel 
1904 sono indicate nelle colonne 1° e 8% delle cifre seguenti. Però 
siccome, specialmente per la mortalità, che si basa su cifre fortuna. 
tamente troppe scarse, i risultati annuali possono variare sensibilmente 
tra loro, giova anche tener conto della media generale del quinquen- 
nio 1900-904, che è appunto quella indicata nelle colonne 2* e 4°. 


Entrati in cura p. 1000 Morti p. 4000 


Divisioni —_ 
41906 4900-9058 1906 4900-90% 
POEDIOR i dl n e dro 02 739 3.98 
Novara, sas sr + (60 688 2.58 
Alessandria . . . . . . . 626 703 1.97 
GUMGO. >: sg E i DOD 627 2.88 
L'ALTA a DE 722 271 
Biani o ta i fe 788 3.75 
Godonei. so e a arri ai x ‘620 690 2.85 
RIadenzà > «3 par gi a IDE 724 3.25 
ernia ee lnola i i OT 731 3.81 
PUdovww. = è sa a ni a 60 632 3.69 
Bologna: = . ssd + » 8VL* (80 2.72 
Ravenna: . . >. a + i 092 850 1.97 
MAfconar > «n a 3 4 e BI 634 3.70 
ORIBLE pae via 0 LU Bd 
PITORES: sai ico ti ia LOIO 691 BAT 
RIAMVORNO). a de die 6 BIT 682 4.16 
ROtdai dea Jo Var è E o Bb 834 2.95 
IPErUgia: xo: è li fa % Ha BO 748 BAL 
Clagliari: . co GW ca « an 607 GE  &4 892 
INRPoOli ai a e e IE DI EE LIT 
Salerno: 4 o e I 80 688 2.84 b 
iliarta, «e di di ran MO 814 4.57 4.39 
Catanzaro. . . . . . . + 586 822 3.69 2.62 
PBIGENO] la i io a HO 748 4.69 4.73 


Mei a è eau RE 733 BAI BAT 
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MoRBOSITÀ DELLA TRUPPA PER PRESIDI. — Nel considerare la mor- 
bosità secondo i presidii è da notarsi che, per le ragioni accennate 
più sopra a proposito della morbosità secondo le armi, i presidii più 
piccoli figurano sempre di avere una morbosità minore, come risulta 
dalle cifre seguenti: 


Presidii con forza media superiore a 5000 morbosità 810 °/.. 


» » da 2000 a 4999 » 792 » 
» » da 1000 a 1999 » 816 » 
» » da 500a 999 » 878 » 
» » da 200 a 499 » 666 » 
» » di 200 e meno: . » 583 » 
Carabinieri reali (legioni territoriali): » 274 » 


RIFORMATI, RIVEDIBILI E INVIATI IN LICENZA DI CONVALESCENZA IN SE- 
GuITO A RAsseGNA, — Non sempre le malattie o imperfezioni per cui i 
militari vengono sottoposti a rassegna di rimando sono contratte du- 
rante il servizio o per causa di esso; e, d’altra parte, tra gli individui 
sottoposti a rassegna speciale, ve ne sono pur parecchi che contrassero 
le loro infermità dopo l’arruolamento. Perciò la semplice distinzione 
dei riformati, rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza secondo 
la specie della rassegna a cui furono sottoposti, non ha quasi alcun 
significato dal punto di vista della statistica sanitaria. 

A voler indagare quanta azione abbiano sul numero dei riformati 
le varie contingenze della vita militare, giova dunque meglio distin- 
guere le riforme secondo che avvennero per infermità anteriori o per 
infermità posteriori all’arruolamento. Ma anche qui non cessano le difti- 
coltà; poichè certe imperfezioni possono sussistere lungo tempo allo 
stato latente, ovvero senza dare aleuna molestia a chi le porta, di guisa 
che egli può nasconderle od anche non esserne consapevole. Talune di 
queste, benchè preesistenti all’ arruolamento, possono (come le ernie, 
le varici, i varicoceli, ecc.) aggravarsi durante il servizio e per effetto 
del servizio stesso. 

Per altre infermità, la predisposizione, od anche il periodo iniziale, 
datano da lungo tempo prima dell’arruolamento, ma la vera manife- 
stazione della malattia avviene sotto le armi. E perciò per esse resta 
pur sempre impossibile il definire quanta parte spetti veramente alle 
influenze della vita militare e quanta alla congenita predisposizione. 

Perciò, affine di tenere una regola costante, si è avuto per norma 
di classificare soltanto come malattie o imperfezioni posteriori all’arruo- 
lamento: 
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a) tutte quelle che hanno dato luogo a riforma, rivedibilità o invio 
in licenza di convalescenza due mesi dopo la data all’incorporazione; 
5) tutte quelle che, pur avendo dato luogo al provvedimento nei 
primi due mesi dall’arruolamento, sono però evidentemente originate 
dopo l’arruolamento, quali sarebbero in prima linea i traumatismi, le 
malattie infettive acute, ecc., ecc. 
Il totale degli individui sottoposti a rassegna (esclusi quelli che nella 
rassegna furono riconosciuti idonei) fu di 30,134 così ripartiti : 


Per malattie e Per malattie e 
imperfezioni imperfezioni 


pos Leriori posteriori Intotale 

allo arruo- allo arruo- 

lamento Jamento 
Riformati. . . . 11,745 3395 15,140 


Inviati in licenza di convale- 
scenza o rivedibili . . . . 12,039 29655 14,994 
In totale. . . . . 23,784 ) 30,184 


In rapporto alla forza media, i riformati per malattie posteriori al- 
l'arruolamento furono il 16.12 per 1000, gli inviati in licenza di con- 
valescenza il 14.03 per 1000. 

Oltre agli inviati in licenza di convalescenza in seguito a rassegna 
di rimando, vi sono quelli che la ottennero dai comandanti di corpo o 
dagli ospedali per la durata di uno a tre mesi; e questi furono in numero 
di 9637, pari al 45.8 per 1000. 


MALATTIE DALLE QUALI FURONO COLPITI GLI UOMINI DI TRUPPA, — Nella 
impossibilità di entrare in dettagli per ogni singola forma morbosa, 
anche per le più importanti, rimandiamo alla tabella V, dove è dato il 
numero assoluto e la proporzione per 1000 delle malattie indicate nella 
nomenclatura proposta dalla Commissione internazionale di Budapest. 


INDIVIDUI ENTRATI IN OSSERVAZIONE. — Entrarono in osservazione 
negli ospedali militari 5518 inscritti di leva e 12,346 individui di truppa 
sotto le armi. 

Su 100 inscritti di leva si ebbe l’esito seguente: 


Uscirono con dichiarazione di idoneità. . . . . . 188 
» con proposta di rivedibilità . . . . . . 24.6 
» con proposta di riforma. . . . . .. . 56.6 


La degenza media di ogni inscritto visitato fu di giorni 2.5. 
Sopra 100 uomini di truppa entrati in osservazione l'esito fu il 
‘seguente; 
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Uscirono con dichiarazione {assoluta . . . . . . . 203 
di idoneità l condizionata . . . . . 35 
Tscirono con proposta di rivedibilità . . . . . . . 185 
» con proposta di licenza di convalescenza . . 10.2 
» com proposta di riforma | inrsegnaspsile. LI 

» con dichiarazione di simulazione e provoca- 
FIGI a vm a fe eh rar fat cai iii dato ala a 
Morirono: + ga sera Suo ga Eng Fi 


La degenza media di ogni militare in osservazione fu di giorni 7.9. 


Nei presidi della colonia Eritrea, le condizioni sanitarie generali 
furono abbastanza lodevoli. Sopra una forza media di 598 individui di 
truppa italiani (esclusi quindi gli indigeni) la morbosità fu di 458 
per 1000, mentre nell'anno precedente era stata di 611. I morti fu- 
rono 4 (6.7 per 1000); le giornate di degenza per 1000 di presenza. 
furono 28.5. 


Nelle RR. truppe distaccate a Candia sì ebbero, su una forza media 


di 326 uomini, 175 ammalati, ciò che dà una morbosità di 537. Non 
si ebbero decessi. 


RR. truppe nell’Estremo Oriente. — Lo stato sanitario generale 
di queste truppe fu pure molto soddisfacente, essendosi avuti, sopra 
una forza media di 416, solo 215 entrati nei luoghi di cura, ossia 
516.8 per 1000. Non si ebbero decessi. 


Avvertenze circa le tavole statistiche. 


Tav. I. — Il totalo degli esaminati (n. d'ordine 1) comprende tutti gli 
individui cadenti sotto la coscrizione, cioé tutti quelli che hanno compiuto i 
vent'anni, più gli omessi, i rivedibili, i renitenti, ecc. di leve anteriori. 

Le cifre proporzionali relative alla statura sono riferite, non a 1000 indi- 
vidui trovati abili, ma a 1000 coscritti in genere, abili e inabili. 


Tav. II e seguenti. Forza MEDIA. — La forza media annuale è calcolata 
dividendo il totale dello giornate di presenza avuto durante l’anno per 365. 

La forza media mensile si ottiene dividendo il totale delle giornate di pre- 
senza avute nel mese per 28, 30 0 31. 

Sono compresi nella forza media: tutti gli individui di truppa presenti sotto 
le armi (anche so in servizi isolati); quelli che trovansi negli ospedali e nelle 
infermerie © nelle carceri militari, quelli in licenza, non superiore a 60 giorni. 
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Sono esclusi dalla forza media: 
1° Gli ufficiali e gli impiegati militari; 
2° Gli invalidi e i veterani; 
3° Gli allievi della scuola militare e dell’accademia militare. 


AMMALATI. — Sono considerati come ammalati soltanto gli entrati negli 
stabilimenti di cura, escludendo però quelli entrati in osservazione, e quelli 
entrati negli speciali stabilimenti balneari e termali. 

Quando un malato passa direttamente da un ospedale all’altro per conti- 
muarvi la cura, si conta soltanto l'ingresso nel primo ospedale. 

Quando un malato passa direttamente dall’infermeria del corpo a uno spedale 
si conta soltanto l’ingresso nello spedale. 

Quando un malato presenta più d’una malattia è sempre contato come un 
solo caso di malattia, indicando la malattia più importante. 

Sono computati tra gli ammalati militari anche gli individui di truppa che, 
ammalandosi durante la loro licenza, vengono ricoverati in uno stabilimento di 
cura (militare o civile). 


MortI. — Si comprendono nella mortalità generale non solo i morti per ma- 
lattia, ma anche quelli per suicidio, omicidio e cause accidentali. Non si com- 
prendono i morti durante la licenza. 

Gli individui già riformati, che muoiono prima di potere essere inviati alle 
loro case, sono computati tra i morti e non tra i riformati. 


ARMI E CORPI. — Riguardo alla distinzione per armi e corpi, è da osser- 
vare che nella fanteria di linea sono comprese anche alcune piccole frazioni 
speciali, come il deposito della colonia Eritrea, il personale di governo delle 
scuole militari, ecc. 

Non sono compresi nella statistica gli invalidi e veterani. 

Vi sono compresi invece, ciascuno sotto l’arma e corpo cui appartengono, 
gl’individui delle classi richiamate temporaneamente sotto le armi per istruzione. 

Nelle Tav. III e VI le cifre proporzionali degli entrati in cura distinti per 
mesi sono calcolate (anzichè per 1000 al mese) per 100,000 della forza al giorno; 
© ciò per evitare le ineguaglianze prodotte dal differente numero di giorni che 
compongono i mesi. 
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TavoLa I. — Risultato dell'esame degli 
| INDICAZIONI | Piemonte | Liguria | Lombardia | Veneto | Emilia | Toscana | 4 
| | 
# 
| 
1 | Numero totale degli in- Î 
scritti di leva esaminati .| 42,506 | 9,899 | 52,890 36,885 | 28,082| 28,030 
Su 1000 di essi: 
2 | Furono dichiarati idonei al 
SENvIzIO. (0.0 A: sa, ue 451 482 366 607 480 463 
3 Furono dichiarati inabili 
per deficienza di statura. 35 33 34 417 3% 28 
4 Furono dichiarati inabili 
per imperfezioni, malat- 
tie e deformità . 243 305 195 221 296 
5 | Furono mandati rivedibili. 242 295 184 265 285 
Su 1000inscritti di leva 
si elbero le seguenti sta- 
ture: 
8| Di 1,55 e meno . . . . 69 65 71 46 62 69 | 
7 DO — 1,60 OD 197 176 193 143 186 221] 
8 AR . 321 298 299 286 305 208 | 
9 Mar 263 264 265 299 27 254 | 
10 n 107 181 128 160 4126 110 
A È 34 45 37 50 36 3 
12 n 9 di w 16 8 10 
Cause di riforma (e- 
selusi i deficienti di sta-| 
tura) per 1000 inscritti 
esaminati. 
13 | Debolezza di costituzione. 45.2] 57.9 61.0 52:2 41.8 
14 | Tubercolosi polmonare, . 0.3 0.2 04 0.5 0.4 
45 | Miopia reale 1.0 1.0 1.1 0.8 1.9 
16 Vizi organici one] ‘cuore 2.5 1.2 1.7 1.5 1.9 
417 n ® 90.2 23.3 41.2 12.0 3.9 
418 Di 8.1 3.7 13.3 7.3 5.6 
19 | Emorroidi _ _ 0.0 0.4 0.0 
20 | Ernie , 21.9 17.8 21.7 9.8 17.6 
21 | Deviazione 0 mala confor- 
mazione dei piedi piedi 
equini) . . | 40 #6 3.9 1.0 2.3 1.6 
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inscritti di leva della classe 1884. 
| Î TOTALE 
Abruzzi | 
Marche |Umbria| Lazio Gampania| Puglio | Basilicata] Calabria | Sicilia |Sardegoa| del 
@ Molise 
| Regno 
12,283 | 7,830 | 12,855 | 18,753 | 39,088 | 25,136 | 7,593 | 18,437 | 49,336] 11,243 | 309,806 
499| 401 616 DIL 502 322 450 508 350 4158 446 
55 52 49 56 DI 78 bI3 tr) 85 129 5I 
172| 240 159 161 477 ICI 187 159 227 248 
274| 307 476 242 267 386 269 261 398 465 
| 
| 99 o] 9 123 118 139 189 451 160 193 101 
24| 238 206 300 271 268 297 312 285 321 231 
321| 392 316 339 202 317 302 299 EICS 287 2306 
| BI] 229 237 175 215 196 159 465 179 149 233 
| Bi 89 110 50 YI 63 si 55 50 AL 96 
20 19 3 i 47 14 8 18 10 7 27 
4 2 8 2 4| 3 1 4 2 1 6 
20.0] 35.3] 32.5] 35.1 31.0] 46.8) 54.2) 34.9) 49.6| 51.7 i 
0.0] 0.5 0.2 0.4 (01 0.1 0.3 0.4 0.2 0.1 2 
1.1] 0.8 1.5 1.0 0.8 0.5 0.6 0.2 0.4 0.3 +0 
1.01 2.7 2.4 1.0 0.7 0.6 0.4 1.2 1.2 0.7 4 
1.4| 7.7 1.6 1.7 4.2 04 3.8 0.5 1.6 0.2 5 
3.3| 4.6 1.5 1.8 1.7 14 1.2 1.5 1.0 1.8 i 
0.1| 0.4 _ -_ 0.0 0.0 - + - 0.2 0 
16.8 | 38.7 15.9 10.6] 10.5) 10.3 9.7 9.5] 14.2 6.7 13 
1.8] 0.6 1.3 0.8 1.2 1.0 2.6 1.1 1.5 1.6 1.9 
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TavoLa II. — Movimento degli ammalati per divisioni nel 1902. 


Alle infermerie 
di corpo 


MALATI ENTRATI 


TTI per 
per 


infortunio 


PER 4000, 
DELLA FORZA 


DIVISIONI 3 
î 
È 
Torino . 15,062! 
Novara . 7,375 
Alessandria 11,164, 
Cuneo 10,086 
Milano . 
Brescia . 
Genova . 
Piacenza. 
Verona . 
Padova . 11,639) 
Bologna . 7,360] 
Ravenna. 4,99! 
Ancona , 4,865 
Chieti. 6,940) 
Firenze . 7,190) 
Livorno . 9,140 
Roma. 14,903 
Perugia . 4,291 
Cagliari. 5,563) 
Napoli 13,812) 
Salerno . 4,228| 
Bari . . . 6,560 
Catanzaro . 4,337! 
Palermo 8,520! 
Messina . 
TOrALe ... {210,997 


2166 
7,725) 


2,061 
3A17 
1,304) 
4,392 


4,063) 


6,999 
608) 
4561 
2,660] 
4756] 
4,962] 
6,188! 
| 12,385) 
2,967] 
| 3,367] 
13,733 
3,423] 
4953) 
2542! 
6,049) 
5,302 


1|2.56 


3] 3.26] 


2.30] 2.58 
4.26]1.98 
2.28/2.88 
2.02/ 2.65 
3.29] 3.74 
2.30] 2.85 


9] 2.70 3.24 
3)3 34/3.81 


3.36/3.70 
2.04/2.72 
+31] 1.96 


3.06] 
2.95) 
3.72] 
2.48! 


FEEL 
5 


3.25) 
4.35] 4.7: 


13] 2.60) 2.84 


3.20] 4.57 
2.54) 3.69 


6] 4.11] 4.69 


2.85] 3.40 


7 | 
65,777 84,064 149,841 
I Ì 


9) 2.86] 3.42 
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TavoLa III. — Movimento degli ammalati per armi e mesi. 
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PER 1000 ; 
DELLA FORZA MEDIA 


CIFRE ASSOLUTE 
È Morirono 
E 
ARMI E CORPI E 
a |f 3 
E se sol 4 | S 
È ei s È | ® 
| | 
Grsonbieri ; cs +. 3 5 sò 2,597, 1,864 | 3.8 
Fanteria di linea . . . . . . 72,966 3.4 
Bersaglieri: vi ai 0 a stre 10,655. 3.6 
RIP è ed ia 5,687) 2.6 
Cavallerid: > 243. 19,534/ 3.3 
Artiglieria da campagna . . . 3.8 
1d. da costa e fortezza . 2.9 
(GODO e ut e | 39 
Carabinieri Legione allievi. È 3.5 
Id. Legioni territoriali 3.7 
Compagnie di sanità . . 
Id. di sussistenza . . 
Slabilimenti militari di pena . 2.4 
Totale . . . | 210637] 149841 3 
L aronno 
Gennaio. . . . ..... .]176,658] 9,983) 35) 36 1.8/0-0063/0-0066 
RObBralo: a ae at 176,035) 9,415) 37 41] 1.80.0075|0.0083 
MUTZO: 3 ei a de + | 176,238) 10,027) 40) 43] 1.8/0.0073/0.0079 
Aprile; aria a dn E 256,208] 13,910) 63] 75] 1.810.0082/0.0098 
MABRio, aac 240,993; 59] 74] 2.2/0.0079/0.0099 
Giugno . . . . . +... . .| 240,867] 15,870) 49) 69] 2.200.0068/0.009%6 
Eolo + è salata + | 242,655] 18,803 67] 86| 2.5|0.0088/0.0114 
Agosto +... +. 0... +| 240,971] 15,568] 66) 80) 2.10.0088/0.0107 
Seliembraie è; a eee 199,337| 10,160) 6 77) 1.7|0.0110/0.0130 
Ottobre... . . >... +. +|19047) 11,120 58| 59) 1.9/0.0098(0.0100 
Novembre. . . . . . . . .| 208,361] 10,290) 34 37| 1.6|0.0054|0.0059 
Dicembre . s.3 è vi è + | 179,078] 8586] 31) 44) 1.5/0.0055/0.0079 
Totale . . 310,637] 149,841] 604 721] 1.9/0.0078/0.0093 
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TavoLa IV. — Mocimento dei malati nei presidii più importanti. 


(Capiluogo di divisione e presidii superiori a 4000 uomini di forza media). 


PROPORZIONE 
PRESIDII A ia) 
forza media 
Torino. 664 
Pinerolo . 1,093 
1° Corpo d’armata . "| Rene Cr) 
‘ercelli 76 
{ Farc 943 
iene Hi 
'avia . 

a Ta ° Asti. 40 
Cuneo : 524 
ss Era 

rescia 

3° Id Bergamo . 745 
Como . 564 
Genova. 671 
IE sol 

iacenza . 764 

# la. Parma . ; 1,001 
Cremona . . 750 
Reggio Emilia . 1,157 
Verona. 802 
Mantova . 1,196 

5 Id. Padova. 621 
Venezia 724 
Udine . . 726 
Bologna . 845 

6° Id Modena . 616 
Ravenna . 966 
Ancona 636 

To Id. Chieti . 895 
Aquila 909 
Firenze 746 

PS tà Livorno sil 

tI Spezia . 818 
Pisa. . 792 
erugia . 

pi 1 Cagliari . 1,049 
Maddalena . 595 
Napoli. . + + 1,066 
Caserta @ & 4,145 

100 Id Capua . 1,086 
Gaeta . 920 
Salerno 807 

o Bari. 1,054 

n td Catanzaro Ok 
Palermo . 1,076 

IS, DE, Messina - 666 
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TavoLa V. — Movimento degli ammalati per le malattie più importanti. 


OE Sri iii civili e infermerie di corpo). 


#. 3 
28 | 85 
s 83 
è MALATTIE ss 28 
i ii [gi 
= 53 » 
Di | 2° |a* [3 
1 | Alcoolismo. 0.1) — 
2 | Bronchiti acute . Gi i o 46. 5 
Ias|/Colrà. tn din - ea = 
Di DU GROUPE I nr Le di ll 13] 0.1] — 
6:ll'Dissentetia >. agir FA aan qui 0.5) — 
7 | Risipole. sera de 460| 2.2] 3 
869| Infezione malarica acula e cronica. . . 5,116] 24.4) 8 
10 | Blenorragia (casi di 1* manifestazione) - Dino 
ragia (recidiva) orchite e artrite blenorragica. 9,387 44.5) — 
iii RO o E VR ee da 787| 3.7 1 
12 | Influenza. 1,154 5.5) — 
13 | Colpidi calore e assiderame; TRA 73) 0.3) g 
14 | Meningite cerebro-spinale epidemica E 25) 0.1] 30 
16 Marlo Sr Ra e ge 626 3.0) 3 
#6; | VOPSSCRIONI: > Si a 4 id dont Re e Lon 2,548 12.1] — 
AT IIRISOPO N et e n e a 1,892) 8.9) 27 
18 | Polmoniti. . . . . Ri dla do 794) 3.8] 55 
19 | Reumatismo aîticolare rta Bag a 3,808 18. -_ 
20 | Scarlattina . . . . n 0.3] — 
21 | Scorbuto, porpora emorragica e peliosi re reuma- 
tica 84 04 — 
22 Sifilide 1* manifestazione | 111111 4,418| 67) — 
Sifilide 2° manifestazione . . . ..... 1,402| 6.6 — 
23 | Congiuntivite tracomatosa . . . ..... 194) 0.9 — 
24 | Tubercolosi polmonare . . . ...... 208| 1.01 19 
25 Id. di-sllrt'organio ag ra 103 0.5| 4 
LIRA RR RE EE 934 4.4] 196 
27 | Dermo-tifo. . . è Forest aa © 3 7 0.0) — 
28 | Ulceri veneree 6 bubboni . LABS scia ce) Ro di 6,327] 30.0) — 
29 | Vaiuolo e vaiuoloide e varicella . . . . . 68| 0.3) — 
t (MPa 1°C RR SS 2,258) 10.7) 
31 | Malattie dell'apparato circolatorio Se di 9a 2457] 11.7 
32 | Scabbia — Altre malattie della pelle. . . . . 15,810) 75.2) — 
IR ARTERIE CE 120) 0.6) 3 
34 | Malattie degli occhi . . ta, ata 3,965) 18.9 — 
35 | Malattie dell'apparato ‘uro-genitale aa 5 2,663] 12.71 — 
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Tav. VI. — Entrati nei luogh 


fo 
BE "asi 
= DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
è secondo la tavola MALATTIE 
ELI Gene 
si nosologica internazionale 
ss 
îc; 
(a 
| 
1 |Alcoholismus acutus (inclus. Deli-|Alcoolismo. . . . . .. ti 
| _rium tremens). p 
2 | Bronchitis acuta Csi SBPONENE A 
3 | Cholera asiatica COLERA ac a 
4| Id. nostras . .. = 
5 | Diphtheria et eroup . . . . . .|Wifterite, croup. . . .....|.- 
&:-Dgsenteria: > ansa Dissenteria. . . . 1! 4 
7 |Erysipelas . . . +. + +|Risipola. s 
8 | Febris intermittens (malaria) + +| Infezione malarica acuta” e cronica | I 
9 | Febris recurrens . . ... .. = È 
10: Gonorrhosa- © + w 2a «+ | Bienoffegià osa nas |) 
PERI Ni i CO di 
412 | Influenza . . Influenza . . «| A 
13 Inzgiesto (Hitsschlag, ‘coup ‘de cha- Colpi di calore e assideramenti CA 1 
leur) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerepro-spinale epidemica 3 
mica. 
415 |Morbilli. . . Rodi Sd MONO, a I 
16 | Parotitis epidemica i i 1 1. l|Orecchioni. . 111011 w 
7 |Pleuritis. . . «[Pieoritag a peo n » 
18 | Pneumonia erouposa sive lobaris :|Polmoniti  < È v î 
19 | Rheumatismus articulorum . . +|Reumatismò articolaré . . | . Li 
20 | Scarlatina . . + è. a + va è +] Scorlallina, . > 
24 | Scorbutu8 . . . . +. . . + + +|Scorbuto, porpora émorragica e pe 
.|_liosi reumatica © 
SE SIRIO: 205 aL Sifilide . . . spara 
23 rachoma . ws di . | Congiuntivite iracomatosa dv «4 1 
24 | Tuberculosis pulmonum. © Tubercolosi polmonare . . . . .| ! 
25 Id. corterorum organorum. Tubercolosi di altri organi. . . 
26 | Typhus abdominalis . .°. . . .|Ieotifo . . .. 0... | 3 
27 Id. erantematicus . .| Dermo-tifo . . ‘aj "ee 
28 | Variolae . . . . . . ‘©. .|Vaiuolo, vaiuoloide e varicella 
29 | Ulcus molle + + + + + .|Ulceri veneree e bubboni . . . + Lu) 
30 | Morbi auris . . . ..... .|Otii. , o 
31 dd, cordit . . . + + +| Malattie dell’ ‘apparato ‘circolatorio .| 1 
dz Id ente: o lis .|Scabbia e altre malattie dala ele 106 
33 | Id. mentis. . ... .|Frenopatie. . . . . | pi 
di Id. oculi . . "| Malattie degli occhi. . pi 
35 | Id. systemat.urin etserual.(ezel. | Malattie dell'apparato uro-genitale ‘|! 
ven. et syph). 
Totale gen. degli entrati in cura | 99 
| 


DEL REGIO ESERCITO PER L’ANNO 1904 735 


dî cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA — CIFRE ASSOLUTE 


| 
Settem- 
‘ebbrraio| Marzo | Aprile | Maggio | Giugno | Luglio | Agosto Pa Ouobre |, 
re re 


1 2 7 = 3: = = 3 

Î 
#4 49 127 7 6 14 5 10 
231 306 48 36 67 62 79 
180 | 14) 23 198] 118| 134) 113 93 
62 79| 213 43 37 22 3 % 
284 | 331 280 320] 257] 232) 27 250 
3 4 5 5 7 3 2 
8 17 ii 7 3 1 2 2 
181] 19| 263 238/477 205 
13 13 8 22 13 12 
15 16 20 21 10 5 
d 2 7 14 10 6 
25 27 4 195 179 8 
= - - i 2 i 
sì 7 16 2| -— i 
iesS| 490| 586 57 517 424 
(S23| 16| 176 228 | AH 154 
diZ| 198] 230 202 | 474 466 
| 1,358] 1,679 4,49 | 1,090 966 
75 9 12 5 
5S| 3| 46 | 245 253 
| 16) 250 230 | 351 125 


10,027 | 13,910 | 16,209 | 15,870 | 48,803 | 15,468 | 10,160 | 11,120 | 10,290 | &5%5 
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Segue Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
secondo la tavola 


nosologica internazionale 


Alcoholismus acutus 
rium tremens). 
Bronchitis acuta . 
Cholera asiatica . . 
Id. nostras . . 
Diphtheria et eroup 
Dysenteria . . . + 
Erysipelas > © 
Fevris intermittens (malaria). 


(inelus. Deli- 


Febris recurrens. . . . . 
Gonorrhoea . >. . .. + +. è 
Hernia. . +... 0.6: 
Influenza . . 

Insolatio (Hilasehiag, coup de' cha- 


leur). 

Meningitis cerebro-spinalis epide- 
mica. 

Morbilli + + + 2.060 
Parotitig apidendee: WR di Fin 
Pleuritis . . . o 
Pneumonia erouposa sive lobari8 + 
Rheumatismus articulorum. . . + 


Scarlatina + . + + + + + 6 è + 
Scorbutus, . + >... +. ++ 

DIO IRA EA 
Trachoma . . dista de Ve 


Tubereulosis pulmunum > 11 
il, corterorum PEGGNOTURE 
Typhus albdominalis . . 
Id. erantematicus . 
Variolae . . . 
Uleus molle . .. 
Morbi auris. n 
ld. cordi8 . . . 


Id. cutis . + . 
Id. mentis . . "RE ‘e 
Il. oculi 

Id. sistemat.urin et ser nal ei 


ven. et syph). 


MALATTIE 


Alcoolismo. 3 A sali da 
Bronchilli uo, lin la 
Oltrona Runa 
Difterite, eroup . . . . ... 
‘enteria. . STO: 
Risipola . . vo 
Infezione malarica acuta è cronica . 
Blenorragia . . .... 


Ennio; +. + i è e so 
Influenza . . 
Colpi di calore e assideramenti . 


Meningite cerebro-spinale epidemica 


Marulipa ica wr all 
Orecchioni. . ... . si. 
Bleurifba e pene «© # ari 
Polmoniti . . È ve 
Reumatismo articolare |) | / 
Scarlattina . . . . 


.|Scorbuto, porpora emorragica” e pe: 


liosi reumatica. 
Sifilide. . . 
| Congiuntivite iracomatosa | 
Tubercolosi polmonare . 
Tubercolosi di calce Organi è 


.| Ieo-tifo_. d; sil 
Dermo-tifo . . ‘a 
Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . 
Ulceri molli e bubboni . . . . 


i NOMU, 0% 
+ | Malattie deli” ‘apparato ‘circolatorio 


| Scabbia e altre maiattie della pelle. 
Frenopatie . 
Malattie degli occhi 


‘| Malattie dell'apparato uro-genitale . 


Totale gen. degli entrati in cura 


Gennaio 


737 


DEL REGIO ESERCITO PER L'ANNO 1904 


di cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA PER 400,000 DELLA FORZA AL GIORNO 


E CA) PBI ba; : 
è È Ss gl lssca w0sss è * 
a G 
8 e eno incson noqntoo w 
2 £ s al lesé sssl | SHssess < 
o sz 
2 o * avo nia antaro 
s sal lsss sisll | SHYaissdss 
° 
È ( SESSSas GI 
18 Sécicess è 
2 S ©, sa+» oca qassso- A 
a S sl sSsis4 du4sò | SH<osisdlts n 
5 = = S 
È; a 
2 2 * © 
Pi è cil s 
3 s 
9 ° Di 
Ei : Li 3 
E) s i 
E s 
3 Bi 
5 
i 
Si 
= 
$ 
2 
1 
gs 
£ 


cascato 


S4 


47 — Giornale di medicina militare — Fasc. X. 
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Tavoca VII. — Entrati nei luoghi 


PA 
EH 
28 caio | 
DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
Ri 
Ei secondo la tavola MALATTIE 
E 
E nosologica internazionale $ 
E E 
2° È 
1| Alcoholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo _ 
rium tremens). 
2| Bronchitis aeuta. . ..... Bronchiti . . ., +. | ® 
3|Cholera asiatica. . ..... Galera. >. 3. are si nigas = 
4 Id. nostras . LS e 
5| Diphtheria et eroup . . . . . .| Difterite, croup. . . . ... = 
GiDysenteria, + + 0 + cai e e cel DISSONIONA = 
7|Erysipelas . . Risipola . 7 
8 Felris intermittens (malaria) . Infezione malarica ‘acuta’ e cronica | # 
9|Febris recurrens . ..... nà 
10|Gonorrhoea . . . . . ....| Blenorragia. 133 
TE|MEnnia > ja Go su ka È si] BIDIE e e 10 
2|Influenza . Influenza . . 288 
13 Insolatio (Hitsschtag, coup ‘de cha-| Colpi di calore e assideramenti. na. 
leur) 
14| Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epide-| — 
mica. mica. 
ibi Morbilli: 1 > na a a sl Mobllio- ig Elo Pla È + 
16 | Parotitis epidemica. È; Orecchioni. .. .. +-+. + è i Ù 
I7|Pleuritis . . . Bleurifo/ © eg, go dn [>] 
18| Pneumonia erouposa sive lobaris. Polmoniti . LL é 6 
19| Rheumatismus articulorum. . : .| Reumatismo articolare | | . 4 
20|Scarialina:. . +... 44 Scarlattina . . 2 
QLISCONIUUB n . +| Scorbuto, porpora ‘emorragica e pe n 
liosi reumatica. 
SUP na SID evi Sr 
Trachoma . PERI Congiuntivite tracomatosa ; | | = 
Tuberculosis pulmonum ‘ A Tubercolosi polmonare. “r (i 
Id. creterorum organoruni ‘Tubercolosi di alte gi 2 
Typpius abdominalis . . . . . .' Ileo-tifo SI AB 
erantematicus Dermo-tifo . . L 
Uleus molle + + + 1 1 i‘ | Ulceri veneree e bubboni: . | 68 
Variolae. È A da da .'  Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . _. 
Morbi auris . . . . >" .y QU. . 17 
Id. cordîs . È a Malaitie dell'apparato circolatorio . dì 
Id. eutis. SI È d'a Scabbia e altre VEAlatie, della pale 156 
Id. mentis. 1. Frenopalie . . 3 4 
Id. oculi. = Malattie degli occhi . . Pall 
Id. systemat. urin. et sezivali (erel. | Malattie dell'apparato uro-geniinle v 
ven. et syph. 
Totale gen. degli entrati in cura 1,866 
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Segue ‘TavoLa VII. — Entrati nei 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
secondo la tavola 


nosologica internazionale 


MALATTIE 


Alecholismus acutus 
rium tremens). 
Bronchitis acuta . . + 
Cholera asiatica . . . 
Id. nostras . . . 


(inclus. Deli- 
Diphtheria et croup. dd 
Dysenteria . . . . 


Erysipelas . . . S » 
Febris intermittens (malaria) . 


Febris recurren8 . >. . . . .. + 
Gonorrhoea . . . . . . sa 
Hernia + è. > + + +60 0» 
Infituenza . . . 


Insolatio (Hitssclilai,, coup de cha- 
leur). 
Meningitis cerebro-spinalis epife- 
mica. 
Morbilli . +... . 
Parotiti Cia 1 Rae 
Pleuritis . . . 
Pneumonia crouposa sîre lobaris 
Rheumatismus articolorum. . . + 
Scarlatina . +. . +... 


Scorbutus. . . . . + 
ISUAIUR Pao 
Trachoma . . si 
Tubereulosis pulmonum + È 3 È 

Id. certi rorumorganorum. 


Typhus abdominalis. + + . . . + 
Id. erantematicus . . . . + 


ENGUEMONEN AA, det 
Varmiladta Gis a de 
Morbi auri&. + > +. L) . 
Dis Srl ret pt 
Nelo MO a in ce 
ld. mentis > < . 11 
ARTT IE 
Id. systemat.urin.et serual.(erel. 


cen. el 8ypli). 


Alcoolismo .. . . 1...» 
Bronchili.. . . .... 4%. 
Colera . .  ...i . 
Difterite, croup. . |... 
Dissenteria . . . .. 


Risipola . È 
Infezione malarisa acuta e cronica . 
Bienorragià ‘Lit Psi ug 
Roia a i 
Influenza . . 
Colpi di calore è as 


deramenti 
Meningite cerebro-spinale epide- 
mica, 


Melog a PL a 
Orecchioni . è + ui 
Pieunile: + = a dai ee A 
Polmoniti . . . PRE IONI 
Reumatismo articolare ; |‘ 
Scarlattina. . . 


Scorbuto, porpora emorragica e ‘pe: 
liosi reumatica. 

Sifilide . . . gi a È 

Congiuntivite tracomatosa: | Coll: 

Tubercolosi polmonare . Fai 

Tubercolosi di ala Grganie è 

Ileo-titi - 

DermoHifo: | | 

Ulceri venerée è bubbon è 

Vaiuolo, vaiuoloide e varicella ©. 

Otiti . . 

Malattie dell'apparato circolatorio . 

bbia e altre malattie della pelle 

FEONUNGUO. dn ia i se 

Malattie degli occhi - 

Malattie dell'apparato uro-genitale. 


Totale gen. degli entrati in cura 
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TavoLa VIII — 


Morti in rapporto agli anni di servizio ed ull'età. 


ANNI t 
ETA 
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MORTI 5 È E Î 
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LA SIFILIDE SECONDO LE NUOVE SCOPERTE. — Rivista per il dott. Gio- 
vanni Memmo, capitano medico. 


Le ricerche tentate fino a tre anni or sono per scoprire l'agente patogeno 
della sifilide erano riuscite del tutto infruttuose. I microrganismi colorati o col- 
tivati da Klebs, Aufrecht, Birch-Hirschfeld, Morison, non hanno certamente alcun 
rapporto con la sifilide. Il bacillo trovato da Lustgarten (1554-1885) nei sifilomi, 
che presentava per la sua morfologia e per il modo di comportarsi con le sostanze 
coloranti, stretta analogia con il bacillo della tubercolosi e della lebbra, parve, 
per qualche tempo, si potesse considerare come il parassita della sifilide; ma ben 
presto si è dimostrato che il bacillo di Lustgarten non è altro se non un co- 
mune saprofita, della categoria dei bacilli acidoresistenti. 

Con i progressi della tecnica microscopica e batteriologica, alcuni osservatori 
si erano domandati, se l’agente provocatore della sifilide non rientrasse nella ca- 
tegoria dei germi invisibili, i quali sono capaci di passare attraverso certi filtri 
di porcellana. 

Klingmiiller e Baermann hanno inoculato su se stessi con esito negativo i 
prodotti filtrati, attraverso una candela Berkefeld, di un ulcero di 10 giorni e di 
un condiloma piatto; e le ricerche sperimentali di Metchnikoft e Roux hanno con- 
fermato che il germe della sifilide non rientra nella categoria dei germi invisibili. 

Nel febbraio 1905 K&hler, direttore dell’ufficio sanitario di Berlino, nominava 
una Commissione per verificare se il Cytorrhietes luis fosse, come affermava il 
Siegel, l'agente patogeno della sifilide; e la Commissione era composta di Hoffmann, 
Neufeld e Schaudinn. 

Il 8 marzo 1905 lo Schaudinn fu colpito dalla presenza nel succo fresco di un 
‘ulcero sifilitico, di un piccolo spirillo, mobile ed estremamente difticile a stu- 
diare. Insieme con Hoffmann si diede a ricercare questo spirillo nei diversi pro- 
dotti sifilitici: e in una nota preliminare i due ricercatori annunziarono la pre- 
senza di due specie di spirilli nei prodotti sifilitici. Di queste due specie, una, lo 
spirochaete pallida, esiste costantemente nell’ulceri e nei gangli linfatici sifilitici, 
nello sifilidi papulose e papulo-squammose, nelle placche anali; mentre l’altro 
spirillo, lo spirochaefe refringens, appare non costantemente nelle lesioni sifili- 
tiche e si può ritrovare anche in altre manifestazioni non sifilitiche: papillomi, ecc. 

Metchnikoff e Roux, con larghe ricerche nelle scimmie confermarono le osser- 
vazioni di Schaudinn. Si obiettò che lo Spirochaete pallida o treponema potesse 
rappresentare un agente di infezione secondaria sulle lesioni sifilitiche; ma tale 
obiezione cadde, quando si riscontrò il treponema in manifestazioni sifilitiche com- 
pletamente chiuse e nelle manifestazioni cutanee e viscerali dei feti sifilitici. 

Centinaia e centinaia di osservazioni hanno oggi confermato, anche in rap- 
porto alla patologia e all’esperimento, la scoperta di Schaudinn e Hoffmann: e sa- 
rebbe volere spingere lo scetticismo troppo lontano per non attribuire al trepo- 
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nema un valore etiologico nella genesi della sifilide, per non considerarlo come 
realmente l'agente specifico dell'infezione. Il treponema di Schaudinn ha oggi per 
la diagnosi della sifilide lo stesso valore che il bacillo della tubercolosi per la 
tubercolosi 
I metodi di osservazione e di ricerca del parassita sono: 

1. L'osservazione în preparato semplice nel materiale fresco con l'illumina- 
zione in campo oscuro, mediante l'apparecchio ultracondensatore di Reichert. 

2. Colorazione mediante il metodo di Giemsa, con le numerose modificazioni 
apportate dai varii sperimentatori. 

3. Ricerche nei tessuti con la colorazione al nitrato d’argento e diverse mo- 
dificazioni secondo Bertarelli, Volpino, Levaditi, Hoffmann, Zetnoff. 


sa 

Il treponema pallidum è uno spirillo lungo 4-10 u e il diametro trasversale 
non oltrepassa 05 u; è quindi estremamente sottile e possiede 3-12 ondulazioni. 
Poco rifrangente, è difficile a seguirsi nei mezzi liquidi, ove si muove con una 
certa vivacità, descrivendo dei giri di spirale e spostandosi longitudinalmente. 
Mostra spesso un sottile ciglio alle estremità. Non è stata riconosciuta la pre- 
senza di una membrana ondulante, nè la' presenza di un nucleo o di un’appa- 
renza di nucleo; probabilmente la sostanza nucleare è sparsa in forma di picco- 
lissimi granuli o cromidii. 

L'affinità del microrganismo per i colori sono poco marcate. . 

Molto verosimilmente è anerobio: il sangue non sembra offrire buone condi- 
zioni alla sua vita. ha 

Sembra che il treponema si riproduca per divisione longitudinale: qualche os- 
servatore ammetterebbe anche una divisione trasversale. Non sono state riscon- 
trate altre forme di sviluppo del parassita. 

Non si è riuscito a coltivarlo; solo si è ottenuto un arricchimento del germe 
su pezzetti di tessuto o in sacchetti di collodion, immessi nel peritoneo dei 
conigli 

Lo spirochaete refringens si differenzia facilmente dal treponema, perchè è 
più grande, più rifrangente, ha ondulazioni più ampie e meno numerose che quelle 
del treponema: ritiene avidamente i colori. 


nta 
Quale posto occupa fra gli esseri viventi il treponema della sifilide? La ri- 
sposta non è facile, e, alle conoscenze di oggi, ogni classificazione si deve ritenere 
provvisoria: certamente il treponema appartiene al vasto dominio, ove la vita ap- 
pare nelle manifestazioni sue più semplici. 
Il Migula divide in quattro categori 
sottili e ondulati : 
1. Genere Spirosoma: spirilli immobi! 
sale-Weibel). 
2. Genere Vibrio o Microspira: vibrioni corti, incurvati con una o due o al 
più tre ciglia alle estremità. 
8. Genere Spirillum: microrganismi disposti in spirale, elicoidi e provvisti 
a ciascun estremo di un ciuffo di ciglia. 
4. Genere Spirochaete: spirilli molto lunghi con ondulazioni più o meno nu- 
merose e regolari, sprovvisti di ciglia; alcuni possiedono una membrana ondu- 
lante come i tripanosomi. 


spirillacee o microrganismi più o meno 


e sprovvisti di ciglia (spirosoma na- 


RIVISTE GENERALI 745 


Quando si trattò di classificare il parassita della sifilide parve che per i suoi 
caratteri avesse la più grande affinità con gli spirocheti. 

Ma è una batteriacea o rappresenta un microrganismo più elevato, un pro- 
tozoo? Più considerazioni sembravano in favore della natura protozoaria del tre- 
ponema, anche per una certa analogia della sifilide con la dourine o mal del 
goito del cavallo, e per certi rapporti che si credeva avessero gli spirocheti con 
i tripanosomi. Onde Schaudinn ammise dapprima la natura protozoaria delle spi- 
rillacee del quarto gruppo. 

Il Levaditi ritiene probabile invece la natura batterica del gruppo degli spi- 
rocheti e vorrebbe distinguere il quarto gruppo delle spirillacee in 8 divisioni: 

1. Spirochete con 1 ciglio terminale: Spirocheta retringens — Spirocheta 
della febbre ricorrente. 

2. Spirochete con due ciglia terminali. Treponema pallidum. 

8. Spirochete con numerose ciglia lungo il corpo. Spirochaete gallinarum. Spi- 
rochaete della Tick-fever. 

Altri autori ammettono invece nettamente la natura protozoaria del treponema 
e distinguerebbero: 


- \ Vibrioni. 
Batterii. } Spirill. 
(ergieoziani propriamente detti con membrana 
Spirocheti. <...} ondulate: Spir refringens. 
Protozoi . l'itreponeinacon 8 sigla; Prepontiaa pallida 
Tripanosomidao, | Tripanoplasmi. 
Tripanosomidae, 


Il Sambon classifica gli emoprotozoi in quattro famiglie o gruppi: Emogrega- 
rinidae — Plasmodidae - - Spiroschaudinnidae — Emoproteidae. Sotto la denomi- 
nazione di spiroschaudinnidae raggrupperebbe provvisoriamente tre generi: 

a) Leucocitozoon. 

1) Spiroschaudinnia o spirochete. 

©) Treponema: Treponema pallidum della sifilide — Treponema pertenuis 
della framboesia tropicale, 

Tuttavia dobbiamo ritenere che è prematuro voler classificare il treponema in 
un gruppo o in un altro: certo è che vi sono dei fatti e delle considerazioni, le 
quali possono far ammettere il treponema della sifilide tanto fra i batteri quanto 
fra i protozoi. 

E il Diflein vorrebbe fare dell'agente della sifilide e degli spirocheti, agenti di 
altre infezioni, un gruppo di Profiayellati, quale tratto di unione fra i batterii e i 
protozoi, i 


a 
na 

Lo studio sperimentale della sifilide non è recente: sono note le inoculazioni 
di virus sifilitico, fatte sull'uomo da alcuni clinici; ma per risolvere i numerosi 
problemi, sollevati dall’osservazione clinica, occorreva trovare un animale da espe- 
rimento, il quale offrisse al virus sifilitico una sensibilità, se non eguale, almeno 
molto vicina a quella dell’uomo. Alcuni sperimentatori (Klebs, Sperck, Hamonic e 
Martineau, Nicolle) avevano tentato di trasmettere la sifilide alle scimmie: ma i 
risultati non concordi si devono al fatto che nessuno degli sperimentatori aveva 
precisato bene la specie delle scimmie, sulle quali era stato fatto l'esperimento, 
nessuno poi aveva tenuto conto delle affinità maggiori o minori, che esistono fra 
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le diverse specie di scimmie e l’uomo, affinità così bene rilevate dal Neufeld con 
le reazioni precipitanti del siero. 

Bisognava dunque scegliere come soggetto di esperienze l’antropoide più affine 
all'uomo, lo chimpanzè. Questo fecero Metchnikof e Roux nella prima esperienza, 
ormai classica, sopra uno chimpanzè femmina (Troglodytes niger) di due anni, nella 
quale poterono assistere allo svolgersi di un ulcero duro, tipico, nel luogo di in- 
nesto dopo 26 giorni di incubazione, accompagnato da tumefazione indolente delle 
glandole inguinali, e alla comparsa, dopo 30 giorni dall’accidente primario, di una 
eruzione papulosa sulla cute dell'addome e della nuca. 

Con le esperienze intraprese sulle scimmie antropoidi è stato possibile realizzare 
in questi animali quasi tutta la sintomatologia della sifilide umana, ad eccezione 
degli accidenti terziari, la cui riproduzione non è possibile per la brevità della 
vita in prigionia delle scimmie 

Le ricerche nelle scimmie inferiori sono interessanti, confrontandole con le ri- 
cerche negli antropoidi. La sifilide nelle scimmie catarrine è molto più lieve che 
nelle scimmie antropoidi. Lo sviluppo dell’accidente primario in generale è limitato: 
l’ulcerazione non è mai molto profonda, nè notevolmente indurita: la tumefazione 
delle glandole linfatiche manca o è poco accentuata: e tutti i ricercatori sono d’ac- 
cordo nell’affermare l'assenza di manifestazioni secondarie della pelle e delle mucose, 
nel corso dell’evoluzione della sifilide nelle scimmie inferiori. 

L'applicazione di questi dati e le ricerche sperimentali hanno permesso di delu- 
cidare un certo numero di problemi d’alto interesse. 

Una prima questione importante era vedere le condizioni che favoriscono la pe- 
netrazione del virus sifilitico nell'organismo sensibile, questione importante dalla 
quale dipende la riuscita dei mezzi profilattici. 

Si è veduto che nelle scimmie la deposizione del virus nell’epidermide prece- 
dentemente lesa, determina quasi sicuramente la formazione di un accidente pri- 
mitivo, mentre l’inoculazione dello stesso virus nel cellulare sottocutaneo rimane 
non solo senza effetto, ma non produce nessuna immunità rispetto a una inocu- 
lazione ulteriore di virus attivo fatta nell’epidermide. E la stessa innocuità rispetto 
alla provocazione di accidenti sifilitici e rispetto all'immunità, si riscontra immet- 
tendo il virus sia nella cavità peritoneale che nella circolazione generale. 

Ancora non sappiamo quale è la causa della distruzione del virus introdotto 
sotto la pelle o nelle vene: probabilmente l'agente della sifilide deposto nell’epi- 
dermide, tessuto se non sprovvisto di fagociti, per lo meno molto povero di questi 
elementi di difesa, riesce a svilupparsi, mentre, introdotto nel derma, ricco di ele- 
menti fagocitarii, viene rapidamente distrutto. 

Sembra inoltre che il virus prodiliga alcune regioni della ente: così l'arcata 
sopracigliare e le regioni genitali nelle scimmie si prestano bene alla riproduzione 
degli accidenti primitivi, mentre il rivestimento cutaneo dell'addome e petto offre 
una certa resistenza. 

La durata dell’ineubazione, quantunque variabile da una specie di scimmia al- 
l’altra, e anche fra gli animali della stessa specie, è in media eguale a quella del- 
l’uomo, circa 30 giorni: nelle scimmie catarrine la durata è inferiore, circa 23 giorni. 
Sembra che quanto più lieve è la sifilide nelle scimmie, tanto minore è la durata 
dell’ incubazione, vale a dire l’accidente primitivo è più precoce, quando la sifilide 
è più lieve, Siccome l’accidente primario non è che l’espressione della difesa del- 
l'organismo contro l'invasione del virus, sì può ritenere che la mitezza e la brevità 
dell'infezione sifilitica nelle scimmie inferiori sia dovuta alla precocità dell'acci- 
dente primitivo. 
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Secondo Landsteiner però la durata dell’incubazione dipenderebbe dalla quantità 
del virus inoculato: e la lues maligna non sarebbe il risultato di un ricco sviluppo 
dell'agente d’infezione, ma dipenderebbe da una intensa e straordinaria reazione 
degli individui malati. 

Gli individui che hanno un ulcero sifilitico, mostrano una immunità assoluta 
della cute e delle mucose rispetto a una nuova inoculazione di virus sia dell’acci- 
dente primario dello stesso malato sia di altri malati: ma a questa immunità non 
si può attribuire il significato che si accorda comunemente nelle malattie infettive. 
Infatti nell'infezione sifilitica l'organismo resiste a una ulteriore inoculazione, non 
perchè è vaccinato © guarito della malattia, ma perchè porta ancora il virus sifi- 
litico. È stato dimostrato nelle scimmie che questa immunità cutanea non appare 
prima della formazione dell'ulcero e non sembra prodursi nella prima quindicina 
che segue l’accidente primario, quando cioè l'organismo è già invaso dal virus: non 
sarebbe quindi che l’espressione della generalizzazione dell'infezione sifilitica. 

Neisser e i suoi collaboratori hanno potuto constatare nelle scimmie che l’estir- 
pazione del distretto infetto, praticata otto ore dopo l'innesto, non impedisce il 
manifestarsi dell’accidente primitivo: e ci si può domandare se l'infezione gene- 
rale dell'organismo non si realizzi prima della comparsa dell’accidente primitivo. 

Due questioni hanno lungamente preoccupato i sifilografi: l’infeziosità dei di- 
versi prodotti della sifilide nelle diverse epoche della malattia e i luoghi, ove 
dimora il virus nei periodi di calma, che separano le grandi tappe della sifilide. 

L’esperienze nelle scimmie hanno confermato quello che l'osservazione clinica 
aveva bene stabilito. vale a dire l’infeziosità di tutte le manifestazioni sifilitiche 
secondarie e del succo delle glandole ipertrofiche vicine alle lesioni primarie. Il 
sangue può essere infettante, ma non lo è sempre, e per conseguenza la quantità 
del virus, contenuto nel torrente circolatorio deve essere minima. 

Tutti i sifilografi erano d’accordo nell'ammettere che le lesioni terziarie della 
sifilide non fossero contagiose. E concordi sono state le esperienze di Salmon e 
altri: Neisser però e i suoi collaboratori a Batavia sarebbero qualche volta riu- 
sciti a determinare nelle scimmie la formazione di un ulcero, mediante inocula- 
zione di prodotti di gomme non ulcerate. Le manifestazioni terziarie non con- 
tengono sempre sufficientemente dei germi, perchè l’inoculazione a scimmie sen- 
sibili sia regolarmente seguita da successo. 

La virulenza di questi germi sembra sopratutto distrutta, quando gli accidenti 
sifilitici tardivi sono ulcerati, quando agenti di infezione secondaria si sono svi- 


luppati su queste manifestazioni. 

Di alto interesse era la constatazione dell’infeziosità dello sperma dei sifilitici 
per la spiegazione della legge di Colles, per la quale una madre che procrea un 
figlio sifilitico, può non contrarre la sifilide e mostrarsi immune verso di essa. 
Finger e Landsteiner hanno potuto dimostrare l’esistenza del virus nello sperma 
con l'inoculazione nelle scimmie: è quindi probabile la contaminazione dell’ovulo 
per mezzo dello sperma. 

Dove si ritrova il viras sifilitico nei periodi di calma dell'infezione? Neisser 
e i suoi collaboratori hanno prelevato gli organi a scimmie, sacrificate in diversi 
periodi di evoluzione della sifilide e li hanno inoculati ad altre scimmie sensi- 
bili. Sono sopratutto gli organi, che possiedono funzione ematopoietica, quelli che 
si dimostrano i depositari della materia virulenta, p. es. la milza, le glandole lin- 
fatiche e sopratutto il midollo delle ossa. Si può supporre che i germi della sifi- 
lide si conservino lungo tempo negli organi ematopoietici, inglobati dai fagociti 
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i quali non riescono a digerirli, a distruggerli. Anche il testicolo racchiude e 
conserva lungamente il virus sotto forma attiva. 

Le ricerche istopatologiche mettono perfettamente d'accordo i dati sperimen- 
tali e la presenza del treponema di Schaudinn nelle manifestazioni sifilitiche. Le 
osservazioni sono unanimi nell'affermare l'estrema abbondanza dei treponemi 
nelle ulceri, attorno ai vasi e nel lume vascolare dei gangli, nelle macule e papule 
cutanee, Gli autori sono d'accordo nel proclamare la rarità del treponema nel 
sangue: e abbiamo veduto che il sangue non è sempre capace di conferire la si- 
filide alle seimmie, Nelle lesioni terziarie la ricerca del treponema riesce rara- 
mente ed è delle più difficili: e questo corrisponde alla debole contagiosità di 
queste lesioni terziarie. 

Il treponema nelle sue localizzazioni nei tessuti sembra preferire i connettivi 
e le pareti dei vasi: vi è un evidente parallelismo fra i noduli di leucociti mo- 
nonucleari, che circondano i vasi affetti da endo e periarterite e la distribuzione 
dei treponemi. Sembra inoltre che l’obliterazione vascolare sia intimamente legata 
alla proliferazione locale dei microrganismi. 

Il treponema mostra anche una tendenza ad attaccarsi agli elementi nobili del- 
l'organismo, quali le cellule epiteliali del fegato p.es. e nelle capsule surrenali: 
e questa esistenza intracellulare permette di comprendere la conservazione pro- 
lungata del virus nell'organismo infetto, durante i periodi di calma. 

Sembra che il liquido cefalorachidiano dei sifilitici e degli individui con ma- 
nifestazioni nervose ritenute parasifilitiche, non contenga il treponema e non sia 
virulento. 

I mezzi di difesa che l'organismo oppone sono i fagociti mononucleari, che 
inglobano i treponemi e li distruggono più o meno rapidamente. 


Per la diagnosi delle malattie infettive noi abbiamo oggi due metodi: la ri- 
cerca diretta dell'agente patogeno e lo studio delle reazioni, provocate da que- 
sto agente nell'organismo infetto. 

La ricerca diretta del treponema nell'uomo non si può applicare che a lesioni 
manifeste, ma di natura dubbia, come ulceri, papule, erosioni degli organi ge- 
nitali e delle mucose. Si presta anche molto bene per la ricerca il succo estratto 
dalle glandole linfatiche ingrossate, ove il treponema è abbondante e allo stato di 
pur Anche il liquido ottenuto dall’applicazione di un vescicante sulla super- 
ficie di sifilodermi non ulcerati può contenere in discreta quantità il parassita e 
può servire a scopo diagnostico? 

Ma a stabilire la diagnosi di sifilide in casi di infezione generale, nei quali 
venga a mancare la possibilità di una diagnosi microscopica, Wassermann, Neisser, 
e Bruck hanno applicato un fenomeno già descritto da Bordet e Gengon, 

È questa la sieroreazione per mezzo della fissazione o deviazione del com- 
plemento. 

Si mescola in determinate proporzioni un estratto acquoso di organo sifilitico 
(fegato di feto sifilitico) con il siero da esaminare e con siero fresco di cavia il 
quale contiene il complemento, sostanza simile a un fermento. Se il siero da esa- 
minare appartiene a un sifilitico, il complemento viene solidamente fissato in un 
legame, che si forma tra sostanza sifilitica (antigene) e certe sostanze, che si ri- 
scontrano come prodotto di reazione nel siero dei sifilitici (ambocettori). Se il siero 
non appartiene a un sifilitico il complemento rimane libero. 


RIVISTE GENERALI 749 


Se ora al miscuglio si aggiungono delle emazie di un animale sensibilizzate, 
vale a dire capaci di disciogliersi sotto l’azione del complemento, nel 1° caso que- 
sta azione non si avrà, perchè il complemento è già stato fissato nel legame fra 
antigene e ambocettori e non si avrà emolisi: nel 2° caso il complemento, essendo 
rimasto libero, agirà sulle emazie sensibilizzate, disciogliendole e si avrà l’emo- 
isi. Dall’assenza quindi nel tubo di reazione dell’emolisi potremo far diagnosi di 
infezione sifilitica. Con questo metodo ingegnoso, ma non di facile applicazione. si 
è fatta la diagnosi di sifilide nel 70-80 p. 100 di casi di sifilide, di paralisi ge- 
nerale, di tabe. 

La reazione del Wassermann è molto discussa, per lo meno dal lato teorico. 
È stato veduto che invece del fegato sifilitico anche l'estratto di fegato normale 
può provocare, in presenza di siero sifilitico, la fissazione del complemento. Ciò non 
toglie il valore pratico della reazione, ma non è più possibile ammettere la teoria 
che la reazione positiva sia prodotta dalla combinazione tra antigene sifilitico e 
l'ambocettore sifilitico, 

Le sostanze attive dell’estratto di fegato sifilitico o normale sono solubili nel- 
l’alcool e anche nell’etere. Si è ottenuta una reazione positiva anche con la lecitina 
con il taurocolato e glicocolato di sodio, oleato di sodio, colesterina e vaselina. 

La reazione del Wassermann è stata trovata positiva nelle tripanosomiasi spe- 
rimentali e nella malattia del sonno 

Nella scarlattina sarebbe stata trovata positiva in 10 casi su 25 bambini, nei 
quali non vi era traccia di sifilide congenita, e la reazione comparve nel siero 
dopo la scomparsa degli accidenti morbosi acuti. 

Malgrado questo la siero-reazione del Wassermann può fornire buoni dati, quando 
plicata giudiziosamente ed esattamente eseguita. 

Ricorderò infine che per la diagnosi della sifilide Fornet con Chéréchewsky 
hanno voluto utilizzare la ricerca delle precipitine sifilitiche nel siero dei malati. 

In una sottile provetta si mettono 4 o 5 goccie di siero da esaminare e si fa 
venire a contatto, evitando la mescolanza, la medesima quantità di siero di un 
sifilitico in atto. La reazione è positiva se dopo 2 ore si forma un anello torbido 
nella linea di separazione fra i due liquidi, 

Per rendere più pratica la reazione, gli autori hanno cercato di sostituire il 
siero del sifilitico in atto, necessario alla reazione, con altre sostanze. Si può im- 
piegare una emulsione di lecitina (1 gr. in alcool) in 100 ce. di soluzione fisiolo- 
gica. Si aggiunge 1 cc. di questa emulsione al siero da esaminare: si lascia il 
miscuglio a 87° per 6 ore e quindi per 20 ore alla temperatara ambiente. Se il 
siero appartiene a un sifilitico appare allora una precipitazione, che non si veri- 
fica con il siero di individui sani. E più specifica ancora sarebbe la reazione im- 
piegando una soluzione all’ p. 100 in liquido fisiologico di sali biliari (taurocolato 
0 glicocolato di sodio). 


sia 


ne 

Numerosi tentativi sono stati fatti per ottenere un mezzo sieroterapico o vac- 
cinale di cura e di profilassi contro la sitilide, ma tutti gli esperimenti sono riu- 
sciti a dimostrare che solo il miscuglio in vitro di virus e di siero, proveniente 
da scimmie inoculate con virus attenuato o ucciso, perde la sua attività. 

Per il fatto constatato della resistenza all’infezione sifilitica della scimmie in- 
feriori, si era pensato di ottenere una attenuazione del virus con ripetuti passaggi 
attraverso le scimmie inferiori, e ottenere così un vaccino, come per la rabbia. Ma 
anche qui si è urtato contro gravi difticoltà e non si sono avuti risultati apprezzabili 
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Notevoli risultati invece hanno ottenuto Metchnikoff e Roux nella profilassi 
della malattia, mediante l’azione di pomate a base di mercurio. 

La pomata, che si è dimostrata più valida, è quella di 33 gr. di calomelano, 
67 gr di lanolina e 10 gr. di vasellina: la vasellina è aggiunta per rendere la po- 
mata più molle, sufficientemente morbida per essere impiegata vantaggiosamente. 

Gli esperimenti numerosi fatti nelle scimmie dimostrano che questa pomata, 
impiegata anche qualche ora dopo il contatto infetto, impedisce il manifestarsi 
dell'infezione sifilitica. È stata sperimentata anche nell’uomo: il dott. Maison- 
neuve è sfuggito all'infezione sifilitica con l’impiego della pomata un'ora dopo 
l’inoculazione massiva sperimentale di virus. 

Il Metchnikoff insiste molto sulle proporzioni, date e fissate sperimentalmente 
negli animali, dei componenti della pomata: e ha potuto constatare che i risul- 
titi negativi si dovevano all’uso di pomate non esatte, le quali contenevano quan- 
tità minime di calomelano. 

Nelle infezioni spirochetiche degli animali, l'atoay? o anilide metarsenica o 
acido arsanilico si è dimostrato molto efficace. Metchnikoff e Roux hanno voluto 
vedere, se l’atoxyl ha la proprietà di impedire il manifestarsi della sifilide, som- 
ministrato in un periodo di tempo più o meno lungo dopo l’innesto del virus. Per 
le esperienze nelle scimmie hanno veduto che una sola iniezione di atoxy1 (33 milligr. 
pro chilo), praticata anche dopo 15 giorni dalla inoculazione del virus, impedisce 
sicuramente il manifestarsi della sifilide. Sorge però per l'uomo la questione della 
tossicità dell’atoxyl: per un uomo di 60 kgr. occorrerebbero 2 gr. di atoxyl. Il 
dott. Salmon ha potuto fare in due casi nell'uomo due iniezioni sottocutanee di 
atoxyl di 50 centigr. l'una, a 2 giorni di intervallo senza la menoma intolleranza e 
senza alcun sintomo di intossicazione. 

Non si possono certo trarre da questo conclusioni, ed è a sperare che nell’av- 
venire, quando si sarà in possesso di preparati meno tossici dell’atoxyl, ma come 
questo attivi contro la sifilide, si potrà prevenire la malattia durante il periodo 
di incubazione, quando la pomata al calomelano non è più efficace. 

Dobbiamo concludere che oggi la profilassi della sifilide è semplice e facile con 
l’uso della pomata al calomelano. Il più difficile è, dice il Metchnikoff, convin- 
cere il pubblico: l'igiene razionale impone ai medici il dovere di apprendere alle 
genti sane il mezzo di conservare intatta la loro salute, ed è sopratutto nelle 
malattie veneree che questo scopo profilattico si può raggiungere. 
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H. Lùpke. — Contributo olinico e sperimentale allo studio della reazione 
congiuntivale. — (Zentralblatt fiir innere Medizin, n. 28, 11 luglio 1908). 


L’A. comincia col presentare un quadro dei resultati da lui ottenuti con instil- 
lazioni di vecchia tubercolina Koch in soluzione al 2 p. 100 praticate nella con- 
giuntiva di individui tubercolosi, di sospetti tubercolosi e di non tubercolosi; e 
inoltre un 2° quadro dei resultati delle stesse instillazioni in individui tubercolosi 
al 1°, al 2° e al 8° stadio, 

Tali resultati concorderebbero con quelli di Klieneberg. Negli individui tuber- 
colosi si ebbe cioè reazione positiva nel 73,3 p. 100 dei casi, nei sospetti nel 62,2 p. 100, 
nei non tubercolosi nel 19,5 p. 100. 

L'A. ne deduce non potersi accordare all’oftalmoreazione il valore di una rea- 
zione assolutamente specifica. In prova di tale deduzione egli cita tre casi nei quali 
la reazione comparve in fortissimo grado, mentre l’autopsia non potè rilevare al- 
cuna alterazione organica di natura tubercolare (così anche in Klieneberg); in due 
di questi casi trattavasi di sclerosi multipla, nell'altro di pachimeningite emor- 
ragica, Al contrario cita due casi di pleurite e tubercolosi della base, nei quali 
erasi trovato il bacillo di Koch nel liquido pleurico e che pure all’oftalmoreazione 
dettero resultato negativo. 

Certamente anche la iniezione di tubercolina col conseguente aumento di tem- 
peratura non offre, secondo l'A., il mezzo diagnost:co più sicuro desiderabile quando 
trattisi di individui sospetti o al primo stadio ma solo può avvalorare il sospetto, 
avendo egli osservato frequenti aumenti di temperatura dopo iniezioni di tuber- 
colina in sifilitici, in lebrosi, in carcinomatosi, ece., ma il valore dell'iniezione tu- 
bercolina è tuttavia accresciuto dalla possibilità, nei sospetti e nei tubercolosi al 
primo stadio, di ottenere una conveniente reazione diagnostica coll’aumentare la 
dose, ciò che non può farsi per la oftalmoreazione, giacchè il fenomeno provoche- 
rebbesi (secondo osservazioni dell’A, stesso) anche in individui notoriamente sani. 

Secondo l’A., neppure può darsi un valore specifico all’oftalmoreazione nel tifo 
(raccomandata da Chantemesse), giacchè in cinque casi di tifo ebbe quattro volte 
il resultato positivo ed una negativo; mentre in sei casi di controllo, dove tifo 
non esisteva, vide quattro volte verificarsi la reazione stessa. 

Dal complesso delle sue ricerche l’A. crede poter concludere che un resultato 
positivo della oftalmoreazione tubercolinica possa deporre il più spesso per la tu- 
bercolosi, mentre un resultato negativo non depone contro la tubercolosi con as- 
soluta sicurezza. 

Ad ogni modo, richiamandosi all'identità di carattere tra l’albumosi e la tuber- 
colina, stabilita giù da Mathes, egli provò ad usare per lo studio della oftalmo- 
reazione la deuteroalbumosi in soluzione al 2 p. 100, ottenendo resultato positivo 
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in un caso tra diciotto di malati vari non sospetti di tubercolosi, in tre casi tra. 
otto di tubercolosi incipiente, in nessun caso tra sette di tubercolosi al 8° stadio. 
Usando una soluzione di deuteroalbumosi al 10 p. 100 in altri sedici casi non tu- 
bercolotici ebbe una volta un'evidente reazione. 

Da ciò deduce la conferma della non assoluta specificità della oftalmoreazione 
tubercolinica; specificità che egli vide negata pure dagli esperimenti sugli animali 
dove l’oftalmoreazione comparve solo rarissimamente. 

Per l’ipotesi del Wassermann la reazione tubercolinica dovrebbesi all'incontro 
della tubercolina (endotossina, secondo Wolf-Eisner) (1) immessa, colla antituber- 
colina (corpo reattivo od ambocettore) preesistente nell’organismo dei tubercolosi. 
Ebbene l’A. in trentun casi di tubercolosi trattati con tubercolina solo diciassette 
volte riusci a dimostrare l’antitubercolina nel siero di sangue. 

Ad ogni modo, può verificarsi l’incontro delle due sostanze nella congiuntiva? 
L'A. constatò una sola volta in tre conigli tubercolosi la presenza dell’antituber- 
colina nella congiuntiva, mentre ne riscontrò nel siero di sangue in gran quantità. 
Anzi, secondo lui, proprio a ciò si deve se negli animali l’oftalmoreazione compare 
più di rado; chè in essi la tubercolina viene rapidamente neutralizzata dall’anti- 
tubercolina circolante nel sangue, mentre nell'uomo, per la scarsa quantità di an- 
titubercolina in circolo e per le differenti condizioni di assorbimento, la reazione 
congiuntivale durerebbe più a lungo e sarebbe perciò più evidente e più a lungo 
visibile. 

Quanto all'aumento di temperatura esso si verificherebbe sol quando, per favo- 
revoli condizioni di assorbimento, la tubercolina (portata nell'occhio o instillata 
in una ferita superficiale della cute) potesse passare nel sangue e quindi nel fo- 
colaio tubercolare dove una fusione e una reazione inflammatoria locale provoche- 
rebbe la febbre. CaLò. 


VarcLarp e DorrEr. — La sieroterapia nella dissenteria bacillare. — (Gazette 
des Hopitaux, giugno 1908). 


Gli A.A. dopo aver affermata l'utilità del trattamento sieroterapico nella dis- 
senteria, ed aver dimostrato, con dei dati statistici, e con dei grafici clinici ori- 
ginali, che tal genere di cura produce efl'ettivamente una notevole diminuzione 
nella mortalità dei malati, allevia la gravità dei sintomi, e riduce il decorso della 
malattia, mentre l’effetto benefico del siero non si può paragonare a quello delle 
vecchie cure medicamentose: vengono a trattare dell’azione del siero sopra i dif- 
ferenti tipi di bacilli dissenterici. 

Tra questi essi distinguono i due tipi principali Shiga-Kruse e Flexner, ma, 
discordando da molti autori, quali il Cogne, l’Auchè ed altri, che avevano affer- 


(1) Nel n. 75 (16 settembro 1908) della Presse Médicale è apparsa una comunica- 
zione fatta alla Società di medicina di Berlino da Wolf-Eisner sulla cutireazione tu- 
bercolinica. Egli, in seguito ad esperienze proprie, emette l'ipotesi che i corpi bacil- 
lari © i loro frammenti racchiudano un prodotto che sotto l’azione di certe sostanze 
a litiche » dell'economia si trovi messo in libertà 6 determini solo allora un'irritazione 
dei tessuti. Ora, queste batteriolisine, secondo lui, non trovansi che nei soggetti che 
hanno già sofferto un'infezione. 
L'endotossina, liberata dai corpi bacillari, diventerebbe una tossina banale ; niente 
lente quindi che i fenomeni della cutireazione possano esser provocati in 
iduo sano da una tossina d'azione generale, ad esempio, dalla tossina difterica. 


Catò. 
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fermato esser necessario, per la cura della dissenteria, l’uso di un immunsiero 
polivalente, i nostri A.A. affermano di aver adoperato, con ottimi risultati, del 
siero di cavallo, immunizzato con sole culture di bacillo di Shiga-Kruse in tutte 
le dissenterie, tanto che dipendessero da quest'ultimo germe, quanto da quello 
di Flexner. 

Passano poi a descrivere il pratico uso del siero nella profilassi e nella cura. 

Per ciò che riguarda la profilassi, l’esperienza sui ratti e le osservazioni cli» 
niche hanno ampiamente dimostrata l’utilità delle iniezioni preventive; la dose 
però nell'uomo non deve essere inferiore a 10 cc., e, se il pericolo d’infezione per- 
siste a lungo, (il che avviene specialmente nelle epidemie domestiche in case ru- 
rali) si dovrà ripetere l'iniezione ogni 8 o 10 giorni. 

Le iniezioni curative del siero, preparato nell’istituto Pasteur, si praticano con 
le consuete precauzioni nel sottocutaneo. 

L'impiego è regolato dalla gravità dell'infezione e dall’età dei malati. 

Gli A.A. distinguono nella dissenteria una forma lieve, nella quale si hanno 
pochi o nessun sintomo doloroso e d’intossicazione generale, e gli ammalati hanno 
da 15 a 80 scariche giornaliere; una forma di media gravità, nella quale le sca- 
riche salgono dalle 80 alle 50, con frequenti dolori colici; una forma grave con 
50 o 100 scariche al giorno, gravi e frequenti dolori colici e notevoli fatti tossici 
(vomiti, adinamia, polso debole, alterazione dei tratti del viso, ipotermia); e final- 
mente una forma gravissima (da 100 a 150 e più scariche giornaliere, gravis- 
simi fatti tossici, tendenza al collasso ecc). 

Nelle forme lievi bastano da due a tre iniezioni di 15-30 ce. di siero in tutto 
il decorso della malattia; nelle altre forme bisogna aumentare la dose-di ciascuna 
iniezione e la loro frequenza fino a giungere, nelle forme più gravi, a 6 od $ infe- 
zioni ciascuna di 40-60, e fino 100 cc. (ripartiti in tal caso in 2 iniezioni nel corso 
della giornata). 

Gli inconvenienti presentati dalla sieroterapia antidissenterica sono i soliti 
dell'uso degli altri sieri: orticavia, eritemi polimorfi, artralgie, moti febbrili, ma 
molto passeggeri e mai gravi. 

Concludendo, secondo gli A.A, la sieroterapia rappresenterebbe veramente il 
mezzo più razionale e più efficace per combattere la dissenteria bacillare. Volga- 
rizzandone l’uso si riuscirà a ridurre al minimo la mortalità, e a dar rapido sol- 
lievo ai malati, e, rendendo più breve il decorso del morbo, si diminuirà eziandio 
il pericolo del contagio. G. MENDES. 


W. Janowski. — Sulla diagnosi differenziale fra trasudati ed essudatl per 
mezzo di una prova conacido acetloo fortemente diluito (prova di Ri- 
valta). — (I policlinico, sezione pratica, fascicolo 25, 1905). 


Trattasi di un metodo semplice per la differenziazione dei trasudati dagli es- 
sudati. 

Si prepara una soluzione di due gocce di acido acetico glaciale in 100 centi- 
metri cubi di acqua. In mancanza di acido acetico si può invece far uso di 20 
gocce di aceto comune bianco. 

Facendo cadere în questa soluzione delle gocce del liquido da esaminare, se 
trattasi di un essudato si ha per ogni goccia la formazione di una striscia bianca 
o bianco-azzurrognola, che ricorda la stria di fumo di una sigaretta, e discen- 
dendo si suddivide in una serie di strisce più sottili e sempre più bianche, finchè 


48 — Giornale di medicina militare. — Fasc. X. 
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in fondo al vaso si ha un intorbidamento biancastro che scompare con l'aggiunta 
di molte gocce di acido acetico glaciale. 

Se invece trattasi di un essudato, la soluzione acetica rimane trasparente, perchè 
le gocce subito si sciolgono. 

Con versamenti tolti dal cadavere la prova riesce generalmente negativa sia 
per gli essudati che per i trasudati, ma allora la diagnosi differenziale può farsi 
con l'ispezione delle relative sierose. 

Per altro è bene ricordare che gli essudati a base di neoformazioni maligne 
danno risultato negativo oppure un intorbidamento molto debole che rapidamente 
scompare. 

D'altra parte nei trasudati di lunga durata, allorchè si verifica la minima rea- 
zione infiammatoria della sierosa, si può notare un intorbidamento molto debole. 

Tracce di sangue non influiscono sui risulta 

Il Janowski ha fatto ricerche comparative fra la prova del Rivalta e gli altri 
metodi di esame dei versamenti, quali la determinazione del peso specifico, il do- 
saggio dell’albumina, la crioscopia, la cistoscopia, la viseosimetria. E fra tutti 
raccomanda il metodo del Rivalta, non solo per la sua semplicità, ma anche per 
l'esattezza dei risultati. Con esso le cause di errore sono molto minori che con 
l’uso di altri metodi. Pregio di esso è anche la poca quantità del liquido occor- 
rente per lo esame, È perciò da raccomandarsi sia negli ospedali che nella pratica 
privata sia di città che di campagna. G. Grassi. 


Dottor M. A. BiotiL10. — I tentativi di cura nelle emorragie del cervello. 
\— (Malpighi, — Gazzetta medica di Roma, 15 luglio 1908, fasc. 14). 


Irta di diflicoltà pratiche si presenta la diagnosi e la cura delle emorragie 
cerebrali e la cura aspettante, in massima consigliata dai neuro-patologici, se s'in- 
forma in genere al concetto di non nuocere, è pur tuttavia un segno evidente della 
nostra impotenza. 

L'A. accenna alla diagnosi differenziale tra sincope ed emorragia e tra queste 
e la trombosi e l’embolia cerebrale e dopo aver brevemente ricordata l'anatomia 
arteriosa e venosa del cervello si chiede quale debba essere il compito del medico 
dopo aver diagnosticato, con ln maggiore possibile esattezza, un'emorragia del 
cervello. 

Risponde a questa domanda che gli sforzi terapeutici debbono sopratutto mi- 
rare a combattere il coma, con i suoi fenomeni ed i suoi pericoli, che bisogna 
cercare di abbreviare e di vincere. Sorge quindi naturale l'indicazione di cercare 
di ottenere, quanto più presto è possibile, la formazione del trombo perchè dal vaso 
rimasto bennte non seguiti a fuoriuscire del sangue che aumenterebbe la com- 
pressione esercitata dalla massa sanguigna stravasata e di conseguenza aggra- 
verebbe il coma. Ciò può raggiungersi cercando di rallentare il circolo cerebrale 
meiliante la compressione dei grossi tronchi arteriosi, compressione resa facile 
dalla loro posizione topografica nel collo. 

L’ergotina o la stipticina, per via ipedermica, e la gelatina, per via rettale 
potranno essere degli ottimi condiuvanti ed accelerando la coagulazione del li- 
quido effuso convalideranno la stabilità del trombo. 

Occorre in seguito vuotare il focolaio emorragico il più rapidamente possibile 
ed a ciò fare possono principalmente concorrere la posizione del capo, la deriva- 
zione intestinale, le sottrazioni sanguigne e le iniezioni eccitanti. 
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Ritiene che la posizione che agevoli meglio lo svuotamento dei seni cerebrali 
‘sia la posizione supina con un piccolo cuscino sotto il collo, per modo che la nuca 
venga a trovarsi alquanto più in basso del resto del corpo. Sembra anche all’au- 
tore che i presidi terapeuticid el salasso, e del sanguisugio, (che dovrebbero essere 
praticati 1n vicinanza delle mastoidi, o sulla giugulare esterna dal lato della le- 
sione cerebrale) le applicazioni di senapismi, di empiastri contaridati, alla nuca, 
alla tempia od al collo, di bottiglie calde alle estremità e lo svuotamento dell’in- 
testino valgano ad aiutarci, procurando una salutare derivazione. 

Frenata in tal modo l’emorragia, attivato il riassorbimento per ovviare all'a- 
nemia di quelle regioni della corteccia che, persistendo le condizioni poco attive 
di circolo, può essere causa di disfacimento del tessuto cerebrale, è lecito, solo in 
questo momento, cioè quando il trombo si sia reso sufficientemente valido, ricor- 
rere a tutti quei mezzi che possono aumentare l'afflusso del sangue ossigenato ai 
territori suddetti, e le iniezioni eccitanti e le inalazioni di ossigeno sono mezzi 
che raggiungono perfettamente lo scopo. L. MAZZETTI. 


Prof. F. BoxarpI. — Sulla formazione e propagazione del rumori cardio- 
arteriosi secondo la dottrina matematica del fili-vortici. — (/tivista 
critica di clinica medica, Firenze, 25 luglio 1908, n. 35). 


L'A. lamenta che la matematica e la fisica siano in Italia troppo trascurate 
nello studio della medicina e della biologia. 

Una scienza non si può chiamar tale senza comparazioni, misure, e confronti 
fatti a mezzo di leggi che il più possibile si avvicinino alla precisione matema- 
tica, Questo disgraziatamente assai raramente sì raggiunge in medicina onde noi 
possiamo osservare che l’importantissimo capitolo di semeiotica e di clinica delle 
malattie del cuore è fondato su criteri imperfetti, oscuri od errati addirittura. 

E così ad esempio nei vizî cardiaci si parla ancora di rumori da sfregamento 
tra la massa liquida del sangue circolante e le parti vasali alterate. Ora questa 
interpetrazione è nel campo della fisica sperimentale e matematica un non senso 
ed infatti dalle ricerche di molti sperimentatori è risultalo che fra le pareti di 
un vaso, sia esso nel suo interno liscio o ruvido, non è possibile uno sfregamento 
quando il liquido, come accade pel sangue, bagni la parete medesima. Se invece 
insorgono dei restringimenti delle successive dilatazioni si producono perturba- 
zioni sulle velocità delle molecole, onde insorgono vortici liquidi causa della vi- 
brazione a cui acusticamente corrisponde un rumore. 

È di questa teoria dell’Echhorst, dal Corrigam intravista con felice intuito fin 
dal 1836, che l’A. nel presente lavoro tratta definendo i caratteri e le proprietà 
dei vortici stessi: le loro varietà e le leggi matematiche da cui essì sono regolati. 

Le esperienze dell'Hageu avevano dato un'assoluta evidenza agli anelli vor- 
ticosi che si formano in corrispondenza della modificazione del calibro di un tubo. 
Con delle finissime particelle di segatura infatti, sospese nella colonna liquida e 
trascinate dai vortici, se ne può dimostrare l’inizio, la velocità, la fine e fino ad 
un certo punto anche la forma. 

Il calcolo ha confermato i dati sperimentali, ampliandoli e ponendo una serie 
di casi speciali che rendono ragione di parecchi rilievi oscuri, o contradittori nella 
ascoltazione semeiologica e clinica del cuore e dei vasi. 

Dalle applicazioni pratiche della dottrina severamente scientifica dei rumori 
cardiaci scaturisce la condanna di alcune recenti vedute con le quali si tende- 
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rebbe da una parte di negare precise e costanti linee di propagazione e diffusione 
dei rumori endocardici ed endo-arteriosi, dall'altra di dimostrare che la diffusione 
e propagazione dei rumori di sfregamento pericardico si effettuano secondo linee 
ben nette. L. MAZZETTI. 


Prof. ErcoLE TraxQuILLI. — La sieroterapia nella polmonite lobare. (Le- 
zione raccolta dal dott. Farroni). — (Gazzetta medica di Roma, agosto 1908, 
fase. 16). 


Fino a pochi anni fa, come reazione contro l’impiego del solito salasso, 
aveva regnato quasi assoluta l'astensione da tutte le medicazioni sistematiche; 
da più di un decennio contro tale nichilismo terapeutico è sorta una nuova rea- 
zione, e si è provato che si può intervenire utilmente in favore dei polmonitici 
sia dal lato della difesa generale e sia da quello della difesa sintomatica. 

Dopo tanti secoli da Ippocrate, che parlò di febris preumonica, oggi si tende 
a considerare la polmonite come una localizzazione polmonale della septicoemia 
diplococcica; ma non bisogna dimenticare la tossiemia pneumococcica, e riflettere 
che l’entità delle polmoniti varia a seconda dello stato precedente dei colpiti, della 
produzione delle pneumotossine da parte dell'agente infettivo e delle differenti 
simbiosi batteriche, e perciò la cura non deve essere uguale in tutti i casi. Ogni 
organismo si difende dalle infezioni con la formazione degli anticorpi; ma la te- 
rapia deve aiutare questa difesa organica: se nella lieve polmonite può bastare 
la sola profilassi, nella grave la cura deve essere diretta a prevenire gli effetti 
della tossiemia generale. Inoltre la diffusione del processo è in rapporto non solo 
del numero e della virulenza dei diplococchi, ma ancora del grado dell’intossica- 
zione dei centri nervosi, della quale l'influenza si manifesta con diversi sintomi. 

Il comportamento anatomico, d'altra parte, non può essere spiegato con le sole 
reazioni istologiche determinate dalla presenza dei diplococchi; ma è da ammet- 
tere una speciale reazione nervosa da riflesso pneumo-bulbare, legato per i suoi 
effetti al grado della tossiemia del midollo allungato. Alla tossiemia, alla quale 
spesso possono riportarsi molti sintomi cardiaci, sono legate le insufficienze fun- 
zionali delle glandole dell'organismo, del rene, del fegato, ecc., per cui si aggra- 
vano le conseguenze dell’intossicazione. 

Per rompere questo circolo vizioso si è nella polmonite applicata la sierote- 
rapia. Di questa il primo tentativo fu fatto dai fratelli Klemperer con iniezioni 
di siero di conigli vaccinati. Le prove furono ripetute da Foà, Carbone, Bozzolo, 
Scabia, Janson. In seguito Silvestrini, Baduel, Foà e Scabia adoperarono estratti 
glicerici di visceri di conigli immunizzati o morti per septicoemia pneumococcica 
Da Maragliano, Silva e Bouchard fu anche usato il siero di sangue di convale- 
scenti di polmoniti. Ma una vera sieroterapia antipneumococcica la si deve al 
Pane di Napoli; e le prime prove furono eseguite dal De Renzi con risultati del 
91 p. 100 di guarigioni. Buoni risultati ne ottennero pure Maragliano, Fazio, Mas- 
salongo, ecc. Ma se ne ebbero negativi da Banti, Pieraccini, Spolverini, ecc. e così 
al primo entusiasmo successe il discreto. Questo, secondo l’A, è infondato per le 
seguenti ragioni. 

Se le diverse polmoniti possono rassomigliarsi dal lato clinico e dal lato ana- 
tomo-patologico, gli agenti produttori invece possono associarsi in vario modo e 
perciò una siero-terapia unica di risultati contradditorii nei differenti polmoni- 
tici. Il siero Pane si dovrebbe adoperare solo quando fosse bene accertata la sola 
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presenza del diplococco di Friienckel; ma ciò, se è possibile batteriologicamente, 
non lo è al letto dell’ammalato. Nelle epidemie d'influenza il bacillo di questa può 
dare polmoniti in simbiosi col diplococco e con lo streptococco: in tali casi il siero 
Pane dà risultati negativi. Sicchè si può affermare che nella polmonite da solo 
diplococco riesce efficace tanto il siero Pane quanto quello, preparato di recente 
dal Rémer o l’altro, ottenuto nei laboratorii da Lambert, Wilson, Lava, Tyler ecc. 
Col siero Pane si ha la crisi dopo la 1°, 2* od al più 3% iniezione e sempre la 
guarigione; si verifica costante diminuzione della temperatura, della tachicardia 
e della dispnea con abbondante diaforesi, calma o scomparsa del delirio e degli 
altri sintomi nervosi. Invece, quando cen l'esame batteriologico e con quello cli- 
nico si dimostri 0 si sospetti l'associazione di altri batteri (streptococchi, bacillo 
di Friedliinder, bacillo dell'influenza, bacillo di Koch ecc.) dalla siero-terapia non 
si possono aspettare sempre ed in modo tassativo risultati positivi. La siero-te- 
rapia deve dunque essere adoperata nella cura della polmonite, perchè essa è in 
modo massimo vantaggiosa in quella diplococcica genuina, ma può pure giovare 
nelle altre con simbiosi batterica. 

Agiscono neutralizzando in parte le tossine pneumoniche anche i metodi di 
sieroterapia del Talamon (siero antidifterico), del Baccelli (iniezioni endovenose 
di sublimato), del Galvagni (iniezioni endovenose di siero fisiologico). 

11 Talamon, nei casi, in cui si potesse avere fiducia assoluta della sieroterapia 
diretta, propose il siero antidifterico, che aumenterebbe il potere fagocitario e la 
formazione degli anticorpi; e, secondo l’A., in tutte le polmoniti di una certa gra- 
vità è buona pratica seguire l'esempio di Talamon. 

Parrebbe che nelle polmoniti, nelle quali vi è associazione del diplococco con 
lo streptococco, dovesse giovare uno dei tanti sieri antistreptococeici; ma ciò non 
è, perchè sono molte le specie di streptococco e quindi solo qualche volta può 
riuscire specifico e curativo a rigore di parola un siero adoperato; però, essendo 
questo dotato di azione antitossica, è bene, all'occorrenza, adoperarlo per averne 
solo quei vantaggi che può dare. Sicché, concludendo, si deveadoperare il siero 
antipneumonico nelle forme pure da diplococco, il siero antidifterico se vi ha 
forte intossicazione, l'uno e l’altro insieme quando contemporaneamente si vuole 
agire contro l'infezione e l’intossicazione e quando vi è simbiosi del diplococco 
con uno streptococco, provando di preferenza il siero antistreptococcico poliva- 
lente del Tavel. 

Le iniezioni di siero vanno praticate presto, anche in 1* giornata, mai alla 
fine della malattia: nelle forme di diagnosi accertabile solo dopo 2.8 giorni (pol- 
moniti centrali), quando i sintomi generali fanno appena sospettare l’affezione, 
non è male avvalersi della sieroterapia, perchè, anche se si trattasse di altro 
morbo, non si arrecherebbe alcun nocumento. Il siero Pane va iniettato nel sot- 
tocutaneo del dorso, ma meglio neile masse glutee; nelle 24 ore se ne inietta una 
dose di 10-12 eme. in due volte, ripetendo l'iniezione mattina e sera fino a che 
la temperatura non mostri tendenza a vera remissione, si possono adoperare dosi 
maggiori fino a 150 cme. La febbre cade dopo 15-20 ore dall'ultima iniezione, che 
è spesso la 2° e qualche volta la 3* Il siero Pane abbrevia ed attenua la forma 
clinica, mentre il processo anatomo patologico perdura più o meno a lungo come 
nella risoluzione ordinaria senza siero-terapia. 

Il siero antidifterico va adoperato come il precedente in 1% 0 2* giornata, basta 
iniettare tutto un tubetto di quei comuni n. 2, una metà al mattino ed una alla 
sera. I sieri Roux e Behring, riescono, secondo I'A., e determinare per lo più 
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un’attenuazione della sindrome clinica ed anche la crisi. Secondo il Cantù dopo 
5-30 ore dail’iniezione si vince la febbre, ma con pseudo-crisi perchè dopo poche ore 
si riaccende al grado primitivo; quando invece il siero viene iniettato a periodo 
avanzato della tossinfezione pneumonica o sia adoperato all'occorrenza nei giorni 
successivi si può avere una crisi duratura. In ogni modo si ottiene sempre un 
miglioramento decisivo come in una crisi spontanea. Il siero antistreptococcico di 
Roger e Charrin s’inietta nella polmonite alla dose di 20-30-40 cme. pro die, 
quello di Denys e Leclef nella quantità giornaliera di 60-120 eme., quello Mar- 
moreck a 10-20 cme. ed il polivalente di Tavela 10-20-30 cme. adoperandoli, come 
nella risipola, anche por via rettocolica. Tutti i sieri non apportano, anche nei 
casi gravi, alcun danno al rene nè al cuore, anzi quest’ultimo ne risente giova- 
mento positivo. 

Nelle difese sieroterapiche rientrano in qualche modo i diversi trattamenti 
della polmonite con le iniezioni endovenose di sublimato corrosivo (Baccelli), di 
collargolo (Credè), di siero fisiologico (Galvagni) ed anche il metodo delle forti 
dosi di digitale (Petresku). 

Il prof. Baccelli, partendo dal concetto che contro un'infezione, per cui non si 
abbia un siero specifico, riescono vantaggiose le iniezioni endovenose di sublimato, 
le consigliò nella cura dei casi gravi di polmonite; ed il Mariani ha dato la con- 
ferma sperimentale di tale pratica. Egli ha dimostrato che con piccole dosi di su- 
blimato (1-5 milligrammi) introdotte nelle vene si ha la formazione di un siero 
antitossico, batteriolitico, agglutinante, polivalente; però nella pratica il metodo 
incontra varie difficoltà e si deve adoperare solo in casi eccezionali. 

Il Galvagni, giudicando che la gravità della polmonite sta nel cuore, nel quale 
il sangue ha tendenza alla congulazione, propose di iniettare anche per via ve- 
nosa un liquido anticoagulante (acqua 100 — CI. Na 0,75 — bicarbonato-sod. 0,50) 
alla dose di 200-800 grammi pro die in due volte, mattina e sera, allo scopo di 
dare all’ammalato tempo per esplicare tutte le difese organiche contro la ma- 
lattia. 

Accanto alla fleboclisi del Galvagni va ricordato l’ipodermoclisi di siero.-fisio- 
logico (soluzione di Na CI. al 7,50 p. 1000), di siero di Hayem e di molti altri a 
costituzione diversa, Il siero fisiologico ha potere dinamogeno, eccitante, antitos- 
sico, eliminatore ed è adoperato con risultati favorevoli in tutti i morbi con mi- 
naccia di depressione e di astenia. I sieri fisiologici sono stati adoperati o a dosi 
massime per un'azione prevalentemente antitossica o a dosi minime per sollevare 
l'astenia mediante azione-stimolatrice del ricambio organico. Nel periodo di stato 
della polmonite si adoperano le grandi dosi di siero fisiologico leggermente te- 
pido (30'-33"), nella convalescenza le dosi minime. Nelle polmoniti a risoluzione 
lenta sono necessarie 2-3 iniezioni pro die; nelle normali convalescenze una al 
giorno od a giorni alterni. Nel periodo di stato non si osserva un aumento della 
temperatura, che però non manca in piena convalescenza. Ma non deve spaven- 
tare questa temporanea ricomparsa della febbre nei convalescenti ed invece bi- 
sogna avere completa fiducia in questo metodo di siero-terapia, che è sopratutto 
indicato nelle stentate convalescenze delle gravi polmoniti, che ebbero decorso con 
molteplici ed allarmanti sintomi di intossicazione. Il siero fisiologico, oltre a mi- 
gliorare la nutrizione generale e la funzionalità dei varî organi, favorisce in modo 
evidente il riassorbimento dell’essudato nelle polmoniti a risoluzione ritardata. 

A. Rossi. 
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Dott. PeRICLE PozziLLI. — I leucociti a granulazioni sudanofile nelle ma- 
lattie dell'apparato respiratorio, con speciale riguardo alla pneumo- 
nite orupale. — (Il Policlinico, sezione medica, agosto 1908, fase. 89). 


Il metodo della colorazione a fresco o colorazione ritale di Cesaris-Demel, ap- 
plicato alla patologia ed alla clinica, ha in questi ultimi anni attirato l’attenzione 
di molti insigni sperimentatori. Il Cesaris-Demel ha il merito di aver introdotto 
lo studio delle alterazioni degenerative, che il nucleo, il protoplasma e le granula- 
zioni leucocitorie possono presentare di fronte ad elementi tossici circolanti. Egli 
nel 1906 rese noti i primi risultati delle sue osservazioni, che gli fecero affermare 
come nei leucociti, con la colorazione a fresco del sangue, si possono sempre di- 
mostrare delle alterazioni morfologiche o cromatiche nel nucleo, nel protoplasma 
o nelle granulazioni, le quali rappresentano veri stati degenerativi; e come nei 
leucociti circolanti si possono osservare, per cause tossiche, vere degenerazioni al- 
buminoidi, dalle quali si arriva alla comparsa nel protoplasma lencocitario di m. 
nute goccioline di grasso, concludendo col dire che quando le alterazioni sono dif- 
fuse ad un gran numero di leucociti circolanti indicano una intossicazione agente 
per via ematogena; quando invece interessano pochi elementi, ma in modo più in- 
tenso, rivelano un processo degenerativo od infiammatorio locale. Nell'anno sue- 
cessivo confermò le prime osservazioni, completandole con l’asserire che per le va- 
riazioni di aspetto nei leucociti concorrono, oltre i fatti degenerativi, anche i fe- 
nomeni fagocitari. 

L'A. espone gli studi eseguiti sui leucociti a granulazioni sudanofile dal Torri, da 
Quarelli e Buttino, da Cinotti, da Comessatti,da De Marchis, dal Micheli, dagli Schi- 
fone ecc ; e poi passa al resoconto delle sue ricerche personali. Queste, in numero 
di 80, furono quasi esclusivamente rivolte all'osservazione dei leucociti a granu- 
lazioni sudanofile nelle malattie dell'apparecchio respiratorio, e fra queste ben 80 
alla sola polmonite crupale, seguendo i sudanofili in tutto il decorso della malattia 
per stabilirne le percentuali all’inizio, all’acme ed al periodo risolutivo. Ha potuto 
stabilire, seguendo rigorosamente la tecnica proposta ed adoperata da Cesari: 
Demel, che: 1°) le granulazioni sudanofile si osservano quasi esclusivamente nei 
leucociti polinucleati,qualche volta nei mononucleati, mai nei linfociti; 29) distin- 
guendo le granulazioni sudunofile, in piccole, medie e grosse, si constata come i 
leucociti a piccole e medie granulazioni sono indice di un processo tossi-infettivo, 
quelli a grosse granulazioni sono l'esponente di un vero e proprio focolaio suppu- 
rativo. 

I risultati delle ricerche nelle malattie respiratorie hanno portato l’A. alle se- 
guenti conclusioni i 

Nella polmonite crupale i sudanofili sono nella media del 20-80 p. 100, aumen- 
tano nell’acme della malattia fino al 90 p. 100 per poi diminuire e talvolta scom- 
parire nel periodo risolutivo. È in generale, di favorevole pronostico il reperto 
sudanofili ad alta percentuale fin dall'inizio dell’aflezione. Nell'inizio e nell’acme 
è assai frequente la coesistenza di leucociti a grosse granulazioni con quelli a 
piccole e medie (che sono sempre prevalenti), nel periodo risolutivo quelli a grosse 
granulazioni scompaiono. La persistenza di sudanofili varì giorni dopo iniziato 
uno stato di relativo benessere dell'ammalato può indicare la riaccensione di un 
nuovo focolaio pneumonitico 

Nella tubercolosi polmonale, specie nelle forme iniziali non complicate, il re- 
perto dei sudanofili è stato assente od in proporzioni basse (5 20 p. 100), con gra- 
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nulazioni piccole e medie, mai con coesistenza di grosse; ed anche nella tuberco- 
losi sono i leucociti polinucleati quelli che rappresentano la maggior percentuale 
di sudanofili. 

Nella bronchite e nell’influenza a forma bronchiale raramente si è riscontrate 
la presenza di leucociti a granulazioni sudanofile, la percentuale dei quali non 
ha mai superato il 15 p. 100. 

Nelle pleuriti essudative ro-fibrinose il reperto del Cesaris-Demel è stato 
sempre assai scarso con una media di granulazioni piccole e medie variabile dal 

10 p. 100: ed è da notare che in alcuni casi di tali pleuriti, mentre il re- 
perto ematologico era negativo, il liquido estratto da vescitori applicati mostrava 
leucociti a grosse granulazioni sudanotile in totalità. 
ei casi di empiema si notano sempre leucociti sudanofili, la massima parte 
dei quali a grosse granulazioni. 

In base alle proprie osservazioni l'A. crede poter affermare che risultò evi- 
dente come il reperto ematologico di Cesaris-Demel, ell’intuori della pleurite pu- 
rulenta, fra le malattie dell'apparato respiratorio è reso con massime chiarezza 
nella polmonite erupale, della quale può ritenersi come prova specifica. 


Rossi, 


A. CAaLMETTE. — Le vie normali d'infezione tuberoolar 
ord, settembre 1908, n. 608). 


— (Écho Médical du 


In questa conferenza, fatta nel maggio 1908 alla Società delle scienze natu- 
rali e mediche di Amsterdam, l'A. si propose di esporre i principali fatti speri» 
mentali, sui quali possono basarsi le conoscenze sulle vie normali di penetrazione 
del virus tubercolare nell'organismo dell’uomo e degli animali. 

Dopo che 43 anni fa Villemin ebbe affermato che la tubercolosi è inoculabile 
e contagiosa e dopo che da 23 anni, per opera del Koch, se ne ha la dimostra- 
zione della specificità, nonostante i numerosi lavori pubblicati nell’ ultimo quarto 
di secolo ignoriamo ancora perchè alcuni animali hanno una speciale recettività 
in rapporto al bacillo di Koch, mentre altri di specie molto affini ne sono in 
modo straordinario refrattari. Sappiamo però che durante le lente trasformazioni 
evolutive delle specie animali il virus tubercolare ha finito, almeno a riguardo 
di alcune di esse, di acquistare dei particolari caratteri di adattamento. Si è perciò 
che oggi si ammettono tre varietà di bacilli tubercolari; differenziate dalla loro 
specificità e dai caratteri di cultura, e cioè: 19} il bacillo degli animali a sangue 
freddo; 20) il bacillo degli uccelli; 3°) il bacillo dei mammiferi. Fino ad oggi non 
è stato possibile di realizzare artificialmente l'adattamento del primo nè agli uc- 
celli nè aì mammiferi, mentre, sia con l’aiuto di artifizi di laboratorio, sia spon- 
taneamente, si può effettuare l'adattamento del bacillo degli uccelli ai mammiferi 
© viceversa. Le tre specie di bacilli hanno finito per costituire varietà verosimil- 
mente assai numerose: non ne conosciamo che alcune. Fra i mammiferi sembra 
certo che dobbiamo considerare come varietà distinte il bacillo bovino e quello 
umano; però i caratteri di esse sono tuttavia così instabili che è assai facile il 
loro adattamento a mammiferi di specie diversa. Lo studio comparato della tu- 
bercolosi presso i differenti gruppi di mammiferi ci dimostra che il numero delle 
specie suscettibili di tubercolizzarsi spontaneamente è molto ristretto e che non 
abbraccia se non quelle che vivono allo stato di captività o di addomesticamento. 
L'uomo ed il bovino soli o quasi soli debbono essere considerati come il deposito 
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del virus tubercolare, dal quale gli animali domestici ed i selvatici allo stato di 
prigionia attingono il bacillo di Koch. In seguito a numerosi passaggi da uomo 
ad uomo e da bovino a bovino queste due varietà di bacillo si sono costituite con 
caratteri di cultura e di virulenza un po’ differenti. 

Sarebbe interessante conoscere le origini dell'infezione tubercolare e sapere se 
il bue è stato infettato dall'uomo o viceversa; ma purtroppo su tale argomento 
non vi sono che ipotesi. Alcuni batteriologi inclinano a credere che il bue ha con- 
tratto in natura, p. es. sulle graminacee che gli servono di alimento, una forma 
saprofitica di bacillo tubercolare, che, privo di virulenza in origine, ha potuto in 
seguito acquistarla col suo adattamento all'organismo bovino e così diventare a 
poco a peco tubercoligeno per i bovini e poi per l’uomo. Altri pensano che esi- 
stano dei batteri saprofiti del tubo digerente trasformabili in bacilli acido-r 
stenti, tubercoligeni; e che, stabilitosi un primo ceppo virulento di questi bacilli, 
l'infezione si è propagata da uomo ud uomo e poi dall'uomo al bue ed agli altri 
animali domestici o captivi per contagio diretto. I fatti, che stabiliscono la possi- 
bilità del contagio naturale del bue dall'uomo non sono rari; gli esempi del con- 
tagio dell’uomo dal bue sono certamente molto più numerosi e di più facile di- 
mostrazione. 

L'uomo prende la tubercolosi dal bovino ingerendo il latte delle vacche tu- 
bercolose; ed è evidente che i casi di tubercolosi, che si sviluppano in tal modo 
nei bambini allevati col latte delle vacche tubercolose, dipendono dall'assorbi- 
mento dei bucilli attraverso il tubo digerente. Però si verifica quasi sempre presso 
i fanciulli, che muoiono di tubercolosi, che non si riscontrano lesioni intestinali: 
il tubo digerente è apparentemente intatto ed i tubercoli si ritrovano dissemi- 
nati nei più differenti organi, qualche volta nei gangli meseraici, ma la maggior 
parte delle volte nei polmoni e nei gangli peri-bronchiali. Risulta dunque che i 
bacilli ingeriti possono attraversare le pareti dell'intestino, entrare nella circola- 
zione linfatica e sanguigna ed essere trasportati nell'organismo per un tempo 
più o meno lungo prima di produrre i caratteristici disturbi dell'infezione tuber- 
colare, Presso i mammiferi i bacilli generalmente sono trattenuti nelle mammelle, 
che in riguardo alla linfa funzionano come un filtro quasi perfetto: alcune volte 
finiscono per essere distrutti, alle volte vi creano delle lesioni tubercolari con 
tendenza alla caseificazione, versanti i loro microbi nei canali linfatici efferenti 
€ talora nel peritoneo. Presso gli animali adulti, i gangli mesenterici dei quali 
sono più permeabili, i bacilli sono trasportati con la linfa del canale toracico fino 
nel ventricolo destro del cuore e spinti nei capillari dei polmoni. Le lesioni tu- 
bercolari così costituite volgono in seguito verso la guarigione o verso la casei- 
ficazione. Nelle sue esperienze l'A. ha sempre constatato la grande frequenza del- 
l’adenopatia tracheo-bronchiale presso i giovani animali allorquando i bacilli hanno 
sorpassato il filtro ganglionare meseraico e guadagnato il polmone. Resta dunque 
accertato dall’osservazione clinica e dalla sperimentazione che la tubercolosi pol- 
monale detta primitiva e molte altre forme v localizzazioni dell'infezione tuber- 
colare possono derivare dalla penetrazione del virus attraverso le vie digerenti. 

Ma questa maniera d'infezione è la più comune o è da ammettere, come la 
maggioranza dei medici tende ancora ad affermare, che i bacilli tubercolari pe- 
netrano più ordinariamente per le vie respiratorie per determinarvi le caratteri- 
stiche lesioni della tisi polmonale? La questione è stata lungamente discussa 
nel 1906 al Congresso internazionale di La Haye e nel 1907 a Vienna e nel Con- 
gresso di Berlino. L’A. ha sostenuto per la tubercolosi polmonale la predominanza 
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dell'origine digestiva, mentre altri scienziati hanno affermato la maggior fre- 
quenza dell'origine aerea. Ma, dice l’A., gli animali, sui quali si fecero gli espe- 
rimenti, erano messi in condizioni (chiusi in una cassa od in un sacco con la testa 
immobilizzata in vicinanza immediata d'una corrente infetta) nelle quali non 
vengono mai a trovarsi gli animali, compreso l’uomo, nelie contingenze normali 
della vita, salvo i bambini allattati da madre o nutrice tubercolotica, che tossi- 
sca o sternuti frequentemente a breve distanza dalla loro bocca aperta in cerca 
del seno. Gli animali da laboratorio, infettati nel modo sopradetto, finiscono per 
soccombere in breve lasso di tempo, quando non hanno inalato che un piccolis- 
simo numero di bacilli. Ed allora, se basta quest’ultima circostanza per contrarre 
la tubercolosi, come si spiega che molti, obbligati a vivere a contatto diretto ed 
intimo di tubercolotici tossicolosi e catarrosi, sfuggono al contagio? come com- 
prendere i medici e sopratutto i laringoiatri che ne sono raramente attaccati? Ciò si 
verifica perchè i mezzi di difesa normale delle vie respiratorie, dalle fosse nasali 
e faringe fino alle ultime cellule epiteliali a ciglie vibratili, che tappezzano la 
trachea ed i grossi bronchi, sono efticacissimi per arrestare il cammino dei bacilli 
e rigettarli indietro. 

La penetrazione per le vie aeree è, senza dubbio, possibile, come quella diretta 
attraverso la pelle ferita o decorticata e quella per la via genitale, che finisce 
per trasmettere il germe per eredità; ma queste sono maniere eccezionali. Senza 
dubbio si è esagerato nell'affermare l'importanza e la frequenza del contagio del- 
l’uomo permezzo del lattee si deve protestare contro la tendenza ad identificare l’ori- 
gine testinale con l'origine alimentare. Certamente per la nostra specie l’uomo ma- 
lato è il principale fattore della propagazione della tubercolosi; ma bisogna al- 
tamente affermare che, se l’uomo può in modo eccezionale contrarla mediante l’i- 
nalazione dei bacilli, specie nella giovane età, egli In contrae assai più di sovente 
a mezzo dell’assorbimento intestinale, frequentemente e per lungo tempo ripetuto, 
di alcuni degli stessi bacilli emessi da poco da un tubercolotico. Al congresso di 
medicina veterinaria di Cassel dal Behring fu emessa l’idea che la tubercolo: 
polmonale degli adulti ben potrebbe non essere che la manifestazione tardiva di 
un'infezione intestinale contratta nella giovane età. 

Ammesso che il contagio per via digestiva è così facile. è da meravigliare che 
la tubercolosi non sia per il bestiame una malattia ancora più diffusa e micidiale. 

Per spiegare queste fatto si ammette che alcuni animali ne restano immuni, 
quantunque per molti anni a contatto di altri ammalati, che alcuni sono suscet- 
tibili di guarire d'un primo attacco e devono essere considerati come vaccinati e 
che altri infine, soggetti ad una serie di reinfezioni successive assai vicine fra di 
loro in maniera da non aver tempo di guarire dal primo attacco, sono resi fatal- 
mente e definitivamente tubercolotici 

La circostanza adunque che molti fra i mammiferi, compreso l'uomo, dopo di 
aver sofferto, sia nell'età giovane e sia nell’adulta, un attacco benigno di tuber- 
colosi ganglionare, ne sono rimasti vaccinati o resi più resistenti in modo da 
restar poi immuni in mezzo agli infetti, ci porta a guardare con speranza e con- 
fidenza alla possibilità di conferire ai bovini, e forse all’uomo, l'immunità contro 
la tubercolosi. 

Gli esperimentatori di tutti i paesi si sono messi all'opera e, quali che debbano 
essere i risultati dei loro tentativi e quale difficile ed ardua possa presentarsi la 
soluzione del problema, non hanno il diritto di arrestarsi scoraggiati negli studî 
rivolti alla vaccinazione antitubercolare, A. Rossi. 
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Dott. P. ConsigLIO, tenente medico. — Essais de oriminologie militaire (VI. 
Congrès international d’Anthropologie criminelle, in collaborazione col generale 
medico Ferrero, Torino 1906). — Saggi di psicosociologia e di soienza ori- 
minale nei militari, con XVIII diagrammi. (Rivista militare, 1907). — Ne- 
vrosi e psicosi nel militari, statistica: 2 comunicazioni al XIII congresso 
freniatrico italiano, (Venezia, ottobre 1907). — I nuovi problemi di psicoso- 
ciologia militare. (Italia moderna, gennaio, 1908). — Rivista sintetica del- 
l’autore, 


Queste poche note, che possono — per l’argomento che le informa — interessare 
un po'i colleghi del corpo sanitario sono un breve riassunto di alcuni miei lavori 
in un campo nel quale specialmente i nostri Trombetta e Scarano mi hanno per 
una certa parte preceduto. 

Ricordo, dapprima. quanta sia la nostra operosità nell'esercito, dinanzi ai mo- 
derni problemi della scienza e della vita sociale, diretta in modo precipuo alla 
profilassi morale dell’esercito stesso. Per cui, da una parte, migliorando le condi- 
zioni di vita esterna, rimodernando le norme speciali di convivenza, cercando di 
elevare il valore umano nella collettività, contribuiamo a facilitare il lavoro di 
adattamento dell'individuo verso il nuovo ambiente e le esigenze particolari del 
servizio, ed otteniamo in tal modo di scemare le ragioni morbigene per il coscritto, 
e di rafforzarne e sveltirne l'organismo in un razionale allenamento: dall'altra 
parte, con un esame antropologico più rigoroso, veniamo a selezioni più ampie 
por i valori umani scarsi, che nell'attività muscolare affaticata, nelle cause com- 
plesse di esaurimento, dinanzi alle cresciute richieste di energie psichiche, po- 
trebbero facilmente cedere per insuflicienza di potenziale organico, Oltre a che 
specialmente, ci occupiamo della cernita ampia e scientifica degli anomali, prati- 
candone uno sgombero più attivo, per prevenire le perturbazioni nella regolare 
progressione di vita e di funzioni della collettività. 

I. Donde, prima di tutto, il parallelismo fra l’aumento delle esclusioni dal 
servizio per debolezza di costituzione e il decrescere continuo della tubercolosi 
polmonare, la cui frequenza, minore assai nel nostro esercito che — ad esempio — 
nel francese (come a nostro onore constatava il Ferri in Parlamento), scende dal- 
1°1,28 p. 1000 al 0,53 peri morti, e dal 2,13 all’1,04 p. 1000 nei riformati (compresivi 
i morti), per gli anni 1877-1903; e per il complesso delle varie manifestazioni tu- 
bercolari nell'organismo si scende dal 2,6 al 0,59 per i morti, e dal 6, 
p. 100 per i riformati. 

In Francia invece si hanno (nel 1902) 7 ammalati di tubercolosi p. 1000 di uo- 
mini effettivi, e 0,87 di mortalità p. 1000 di forza; nell’anno stesso da noi si aveva 
rispettivamente, 1,05 p. 1000 e 0,44 p. 1000. Contemporaneamente si avevano, nello 
stesso anno, 1345 riformati per tubercolosi nell’esercito francese, 222 nell'italiano; 
in quello 226 morti di tubercolosi p. 1000 colpiti, nel nostro 123 p. 1000 (compren- 
dendovi i morti per le varie forme di tubercolosi). (Randone, Sforza, Sormani, Ca» 
sarini, Testi ecc.) 

Donde pure la grande diminuzione della morbosità in genere, dal 987 p. 1000 
al 718; e della mortalità specialmente, dal 10,56 al 3,3 p. 1000, con riduzione cioè 
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maggiore dei 23 in 25 anni (generale Ferrero); nel 1902 la mortalità del nostro 
esercito era del 3,7 p. 1000, nel francese del 4,24 p. 1000 (Randone): vale a dire no- 
tevolissimo miglioramento nei due grandi coefficienti demografici che dànno la 
misura della normalità di vita e del progresso nella costituzione e nella strut- 
tura di un aggregato sociale. 

Naturalmente le migliorate condizioni fisiche influiscono sulle attività psico- 
nervose e sul potenziale di adattamento; meno scarti fisici entrano, più elevato 
è il coefficiente energetico dei singoli e minori le probabilità dei dé/autes di fronte 
alle speciali norme di convivenza. Tanto più che noi ci adoperiamo per la cultura 
morale e per il miglioramento organico nei coscritti che giungono con così di- 
verse attitudini, disposizioni, abitudini di vita e di lavoro, costumi e tendenze fa- 
miliari, educative ed etniche; e miriamo ad ottenere un rinnovamento dei metodi 
di educazione e di istruzione, onde avere un migliore rendimento utile di lavoro 
per un maggiore e più duraturo allenamento psico-fisico del soldato. 

II. Dinanzi ai moderni problemi della vita collettiva noi dobbiamo tener conto 
non piccolo, da una parte, delle nuove esigenze della civiltà, e dall’altra dello agitarsi 
nel paese di nuove idee e di nuove lotte; e ciò è doveroso per gli educatori di masse 
dinanzi ai risultati che desideriamo ottenere a vantaggio dell'esercito e del paese, 
dappoichè tali idee e tali correnti di vita si infiltrano agevolmente nei varii 
strati sociali, formando un senso più elevato di responsabilità in tutti, ed una co- 
scienza più moderna del valore aumentato, non solo della vita, ma della persona- 
lità umana. 

Ed inoltre il disagio morale e la febbre della lotta economica si riflettono nel 
nostro ambiente per parte di molte reclute, specie delle città, e possono ripercuo- 
tersi facilmente, massime în principio, sui rapporti disciplinari, sui modi di adat- 
tamento, sulle attività individuali, sulle modalità reattive di fronte alle esigenze 
del servizio e dell'ambiente nuovo di vita. 

Quindi è essenziale, come accennavo, l’operosità per cui cerchiamo di impedire ad 
ogni anomalo, che nelle prime visite appare evidente come tale, l'ingresso nell’e- 
sercito, dove sarebbe fermento pernicioso, senza rendimento di lavoro utile; ma 
specialmente facciamo, in modo assiduo — tutti i giorni — un complesso lavoro di 
selezionamento e di epurazione morale, riformando chi risulti, ad un esame mi- 
nuto della personalità fisica e psichica, o si sia mostrato al contrasto con gli eventi 
di servizio, un incompleto, un eccentrico, un impulsivo, un dismorfico in genere 
della personalità e del carattere, Cioè, per una concezione psicologica più lata e 
comprensiva delle anomalie mentali, non soltanto oggidì noi eliminiamo, appena 
ci è possibile discoprirli, gli affetti da malattie nervose o mentali ben definite, 
ma anche tutti quelli che ad una osservazione accurata e protratta appariscono 
presentara disarmonie evolutive, od ipostenie psichiche, imperfezioni reattive del 
temperamento o deficienze morali e del carattere, emotività esagerate o facili ecci- 
tabilità impulsive. È 

Per cui nelle statistiche, sul fondo della nevrosi, della psicastenia o della de- 
generazione, oltre agli isterici, epilettici e frenopatici, figurano in gran numero 
fra i riformati, — e quindi predominano oggi nella percentuale — tutti questi 
irregolari e refrattarî allo adattamento ed al lavoro metodico e disciplinato; le 
cui anomalie psico-morali, cioè, hanno fondamento e scaturigine nella costitu- 
zione originaria sminuita o disarmonica o degradata, o nei gravi errori educativi 
della personalità, per effetto di viziose e nocive condizioni d'ambiente familiare e 
sociale, Nei sistemi non resistenti ed a scarso potenziale, dinanzi alle sempre più 
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complesse esigenze della collettività, con gli speciali coefficienti disciplinarì, di la- 
voro, di tensione continua, di contrasti emotivi, di responsabilità e di mutualità, 
facilmente'dirompono le armonie fisiopsichiche instabili, e si disvelano le latenzeno- 
vrotiche e le incompletezze della personalità, sino agli episodi che turbano e scuo- 
tono, con pericolo e dànno, la normale convivenza dello aggregato. (Vedi anche le 
mie note di psicologia militare — Rivista militare novembre 1905). 

III. La prima conseguenza che deriva dall’applicazione di questi concetti po- 
sitivi di psicologia applicata è l'aumento notevole, e continuo, dei riformati per 
nevrosi 0 psicosi: le cifre pubblicate giungono sino al 1903, ma chiunque abbia 
pratica con gli ospedali sa quanto ringrandisca ogni anno il numero delle ina- 
datte personalità sociali, fra gli iscritti di leva e fra i militari. Per brevità, ac- 
cennando qui solo alle medie triennali.per gli uni e gli altri insieme, abbiamo: 
(dal 1876) a) riformati per psicosi: 57, 106, 124, 166, 159, 191, 243, 272, 306, 300 
5) per nevrosi : 49, 125, 122, 208, 221, 240, 336, 439, 488, 602. 

Sommando tutti i provvedimenti medico.legali, permanenti o temporanei, per 
nevrosi e psicosi. cioè per anomalie della personalità, e facendo il rapporto della 
media triennale alla forza media bilanciata dell’esercito, abbiamo: 0,69 p. 1000, 
1,44, 1,62, 2,85, 2,29, 2,41, 8,39, 3,71, 4,50, 5.09. 

IV. La parte più importante, e nuova, di questi saggi — derivazione logica delle 
premesse qui appena adombrate — è costituita dallo studio della criminalità mili- 
tare; riguarda cioè il fenomeno complesso dei reati militari, sia come reati di- 
sciplinari, sia come reati comuni (1). Questa ultima specie di reati è certamente do- 
vuta — in principal modo — alle tendenze anormali dei colpevoli, congenite od 
acquisite, nella vita borghese, prima del servizio sotto le armi; i reati militari 
veri traggono dalle condizioni di vita e d'ambiente lo stimolo maggiore, ma anche 
la ragione di specificità nelle manifestazioni delle anormali od irregolari attitu- 
dini psico-nervose dei soldati. Molti di questi soggetti, che commettono gravi 
mancanze ed infrazioni disciplinari, o che hanno crisi di agitazione, di furore, 
con fughe, diserzioni o tendenze clastiche ecc., sono da noi ritenuti — secondo 
gli insegnamenti della scuola positiva — appartenere all'una o all'altra delle 
forme di anomalie della personalità umana (nevrosi, incompletezza mentale, psi- 
costenie, degenerazione morale, paranoidismi ecc.) e a tale stregua eliminati. 
Come per molte simulazioni di infermità, così per molte violenze antidisci 
plinari, per molte scariche psicoemotive impetuose ed irrazionali, o per parecchie 
stranezze di condotta, come per molti mancati suicidî ecc., noi riteniamo trattarsi 
di vere manifestazioni psiconevrotiche o di profonde anomalie del carattere, che 
costituiscono grave ragione di inadattibilità; tanto più considerando quello che in 
oggi si richiede dal soldato, e cioè sforzo cosciente di volontà, interessamento, 
coraggio voluto più cheistintivo ecc.; onde siamo corrivi a sgomberarne la collet- 
tività, prima o dopo la imputazione giuridica. Da qui deriva il notevole signi 
cato, e la grande importanza, che quest'opera di profilassi morale può avere nella 
lotta contro il degenerato e l’anomalo, e quindi nell'azione di difesa sociale con- 
tro la pazzia ed il delitto (2). 


(1) È noto che le statistiche della delinquenza militare non sono stato mai pubbli- 
cate ed anzi tenute segrete per ragioni vario; esse costituiscono una ricca miniera, ine- 
splorata, di dati demografici, che interessa studiare completamento. 

(2) È noto che, in seguito al II congresso internazionale degli alienisti ecc. in Mi- 
lano, ottobre 1906, si è istituito un comitato internazionale per lo studio della difesa 
sociale contro il delitto © la pazzia; argomento posto all'ordine del giorno del con- 
gresso frenintrico di Perugia dell’anno prossimo. 
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Infine, pensiamo che ogni collettività, come ogni ambiente e periodo storico, 
ha la sua speciale saturazione criminosa (vale a dire un quantum di criminalità 
che nei vari anni si mantiene all’ incirca al medesimo livello, con scarse oscil- 
lazioni, uguali restando le condizioni di vita e di funzionalità dell’aggregato); e 
che vizio e delitto rappresentano i due maggiori mali di ogni aggregato sociale, 
indici delle qualità e modi di struttura e di funzioni di esso. E perciò, se nell'am- 
biente militare decrescono, e di melto, i reati comuni come i reati disciplinari, 
ciò significa luminosamente che questo nostro ambiente si rinnovella sempre, mi- 
gliora, si risana sempre più e tale miglioramento si è ottenuto, specialmente negli 
ultimi anni, non solo per la più larga epurazione selezionatrice degli anormali, 
ma, evidentemente, anche per i migliorati rapporti nella vita collettiva, ed i mo- 
derni orientamenti di pensiero e di metodi educativi in seno all'esercito. 

Così è di molto scemata la possibile saturazione criminosa equivalente alle con- 
dizioni attuali di questo nostro aggregato, mentre parallelamente si ha un au- 
mento nella criminalità borghese. 

Da questi saggi di criminologia, che dinno solo uno spunto sintetico della grande 
quantità di dati statistici che ho raccolti, mi basta qui riprodurre tre tavole gra- 
fiche; nella prima di esse si trovano segnate 4 curve le quali, specialmente dal 
1894 in poi, presentano tra loro grande somiglianza e netta simmetria: in esse ho 
rappresentato, con A le condanne tofali, in apparenza assai in aumento; con 8 la 
diserzione totale; con C la diserzione semplice, ed infine con D — che è il fattore co- 
mune di queste curve e che dà loro lo speciale profilo grafico — la diserzione sem. 
plice dai distretti, costituita cioè da coloro che non si presentano all’epoca della 
chiamata della classe di leva: è questa una infrazione alle leggi, data quasi del 
tutto dall'enorme emigrazione, ma le cifre relative debbono essere eliminate quando 
si voglia studiare la criminalità dell’esercito, commessa cioè da militari durante 
il servizio sotto le armi. Ed allora rimane, come segnacolo e misura della vera e 
propria delinquenza nella speciale collettività, la curva E, che presenta una pro- 
gressiva e marcata discesa, che nel ventennio va da 1729 reati nel 1885, a 922 
nel 1905; e cioè con una riduzione assai sensibile del 48 p. 100, 

Dallo studio poi di tutte le varie forme di reati, mi limito qui ad accennare, 
come veri reati militari, alla disobbedienza, alla insubordinazione ed alla diserzione 
semplice; come tipo del reato comune, al furto. Nella tavola II la grafica A di- 
mostra come le condanne per disubbidienza scemino continuamente da 208 a 98, 
cioò con una riduzione del 58 p. 100; la grafica 8 che rappresenta le condanne 
per insubordinazione, è pure decrescente in modo marcato e quasi continuo (tranne 
due elevazioni nel 1898 e 1902, periodi di crisi politico-sociali, e con maggiore forza 
media sotto le armi) da 312 reati nel 1835 (334 l’anno prima) a 227 nel 1905, con 
una riduzione cioè del 33 p. 100; infine la linea 7 della tavola I rappresenta le 
nne per diserzione semplice da militari, ed è pure decrescente in modo pro- 
gressivo e marcato, da 166 a 75, con una riduzione cioè del 55 p. 100. D'altra 
parte la grafica C del diagr. II segna le condanne per furti, con una diminuzione 
continua ed accentuata, specie nell'ultimo decennio, da 452 nel 1885 (l’anno prima 
475) ad appena 261, cioè, con riduzione del 45 p 100. La somma di questi 4 reati 
presenta un massimo di 1155 all’inizio, ed un minimo di 722 alla fine del periodo, 
con una riduzione del 39 p. 100 — i reati che rimangono presentano nel loro in- 
sieme una riduzione del 53 p. 100. Dunque come prima e massima conclusione ab- 
biamo che nel totale, e in oyni suo componente, la criminalità militare DECRESCE, 
in modo spesso progressivo, più o meno evidente, talvolta assai marcato, con forti 
riduzioni che nel ventennio oscillano, per i varii reati, dal 20 al 30 p 100! 
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Tralascio qui per brevità di accennare a tutte le altre distinzioni, riprodotte 
graficamente, dei reati militari secondo le varie forme di diserzione; secondo i 
gradi dei condannati, nel totale e nelle diserzioni; secondo l’indole delle pene in- 
flitte, al carcere o alla reclusione, per il totale e per ciascun reato più impor- 
tante, con tutte le percentuali relative delle varie serie statistiche; secondo le di- 
verse professioni dei rei; secondo le età, e il grado relativo di istruzione; secondo 
i varii corpi dell'esercito ecc. Accenno solo ad un problema di grande importanza, 
che cioè la criminalità diminuirebbe ancora di più se provvedimenti legislativi 
pensassero a non far penetrare nel vivo dell'esercito i delinquenti precoci, i quali 
per ciò stesso dimostrano una perversione morale o gravi influenze familiari e so- 
‘ciali, che li rendono fatalmente pericolosi nel nostro ambiente, con minimo ren- 
dimento utile. Invero dal diagr. XI, qui riprodotto nella tavola III, si scorge la 
grafica D dei recidivi, la quale decresce rapidamente dal 1885 al 1894, da 818 a 
848 per poi risalire leggermente, ma in modo pressochè continuo, sì da aversi alla 
fine 540 condanne; ma questo aumento è dato in maniera assai chiara dai re- 
cidivi per condanne dei tribunali ordinari, cioè che hanno già avuto condanne da 
borghesi, avendori appunto 475 rei recidivi nel 1885, un minimo di 250 nel 1898, 
e poi di nuovo 485 alla fine del periodo, la qual cosa indica aumento della delin- 
quenza giovanile nella società borghese e mitezza delle pene col nuovo codice, per 
cui minor numero di pregiudicati possono essere esclusi dall'esercito, per inde- 
gnità, in base alla gravezza della condanna. Invece i recidivi per sentenza dei tri- 
bunali militari decrescono molto e progressivamente da 435 ad appena 75; mentre 
d'altra parte il confronto delle cifre di tutti i recidivi con le contanne totali di- 
mostra che le recidive stesse ascendono da una percentuale minima del 35 p. 100 
nel 1894, al 54 p. 100 nel 1905; e le recidive di condannati borghesi nei mede- 
simi termini del periodo aumentano dal 25 al 49 p. 100 nientemeno del totale 
dei condannati! Si veda da ciò quanto noi otterremmo se potessimo impedire com- 
plessivamente l'ingresso nell’aggregato sano e normale di questi fermenti anomali 
già provati dal carcere minorenni, questi individui perniciosi alla compagine mo- 
rale dell’esercito, che vi turbano, deviano e corrompono le normali funzioni. 

Occorre però che questa nostra opera profilattica sia integrata da una funzione 
sociale analoga, rispetto agli anomali, nevrotici o psicopatici che noi additiamo, 
@ rinviamo alla società, e per i quali nessuna opera di prevenzione, di educazione 
© di protettorato viene messa in azione. 


a 
Insomma, dinanzi ai moderni rapporti delle esigenze della collettività mili- 
tare con i problemi pedagogici, educativi e disciplinari, e con le nuove correnti di 
scienza psicologica e criminale, o di psichiatria e neuropatologia, l'opera del 
medico porta il raggio che illumina e dà risalto al vero, e trova continua espli- 
cazione nel suo ufficio di apostolato scientifico ed educativo anche nell'ambiente 
militare, P. CoxsieLio. 


Razzazoni. — Contributo alla dottrina delle localizzazioni cerebrali. — 
(La clinica chirurgica, 1908). 


L'A. cita il caso di un muratore che, cadendo da un’impalcata riportò una fe- 
rita alla regione parietale sinistra con frattura della scatola cranica, affonda 
mento del frammento e spappolamento della sostanza cerebrale in corrispondenza 
del lobo parietale. 
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Nel mentre nell’individuo non si trovò alcuna paralisi o paresi motoria, fu ve- 
rificata un'estesa zona di anestesia tattilo, termica 6 dolorifica alla regione della 
coscia e parte della regione gamba destra, che andò man mano diminuendo sino 
a scomparire affatto. 
LA. trae dal caso le seguenti conclusioni : 

lo Nelle due circonvoluzioni parietali posteriori (indipendentemente dalle cir- 
convoluzioni rolandiche) esistono centri le cui vie di trasmissione sono incrociate 
destinati alla sensibilità dell'arto inferiore del lato opposto; 

2° È presumibile l’esistenza di centri sensitivi per l’arto superiore e la metà 
restante del corpo dell’opposto lato 

3° La distruzione di tali centri produce un’abolizione della sensibilità non 
permanente nelle regioni accennate. A. GraxweLLI 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


L. VaLENTIN ed .J. VanverTs. — Frattura della mastoide da proiettile di ri- 
voltella. —- Otite purulenta. — (Le Nord médical, Lilla, 1908, n.332, 1° marzo). 


Una donna di circa 20 anni riceve un colpo di revolver d'ordinanza, del calibro 
di 12 millimetri, nel capo, a un metro di distanza, L'orificio d’entrata è situato 
a due centimetri innanzi dell'attacco del padiglione dell'orecchio sinistro. Con tre 
interventi successivi, ripetuti in un periodo di cirea 20 giorni, si cerca invano di 
estrarre il proiettile, che si suppone innicchiato a livello della cassa del timpano. 

A questo punto gli AA., chiamati a curare l’inferma, la trovano in un grave 
stato di prostrazione, incapace a fornire dati anamnestici, con abbondantissimo 
scolo purulento dal condotto auditivo esterno, Ella non aveva mai sofferto d’otite. 
Poichè un medico, in seguito alla radioscopia, assicurava nel modo più assoluto 
che la palla doveva trovarsi a due centimetri circa innanzi e al disopra dell’ori- 
ficio d'entrata, ossia a livello del pavimento della fossa cranica media, gli A A. 
trapanano al disopra dell’apofisi zigomatica, aprono la dura madre, sollevano il 
cervello, seguono la faccia superiore della rocca, ma non riescono a trovare il 
proiettile, 

Si decide allora un secondo intervento, diretto verso la fonte del pus, ossia 
dal lato della mastoide. Si apre questa come per la mastoidite e nella parte po- 
steriore dell’apofisi si trova il proiettile, di piombo, fortemente incuneato nell’osso, 
molto deformato, che si estrae dopo ampliata la breccia. 

La palpazione diretta, col mignolo, permette di stabilire che il corpo estraneo 
aveva depressa la dura madre, facendo ernia nella fossa cerebellare. 

All’operazione seguono violente cefalalgie, costipazione ostinata, temperature 
non oltre i 88%. La ferita operatoria mastoidea procede normalmente, non così 
quella antero-superiore, che era stata chiusa con drenaggio. Verificandosi anche 
ivi fuoriuscita di pus, si tolgono i punti e si osserva un fungo cerebrale rossastro, 
che al quinto giorno si elimina, mentre si appalesa un’emiplegia destra. La tem- 
peratura cade e l’ammalata, cosciente, non si lagna, ma è taciturna, Al decimo 
giorno lingua saburrale, vomito che si rende più frequente, indi prostrazione, 
accessi di violento dolore di capo, infine singhiozzo e morte al quindicesimo giorno. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 769 


La radioscopia dunque non è in grado d’indicare al chirurgo la sede esatta 
d'un corpo estraneo nel cranio: occorre una buona radiografia. In caso poi di scolo 
di pus dal condotto bisogna seguire il precetto di cercare il proiettile seguendo 
direttamente il tragitto purulento verso il focolaio d'infezione. 

L'ammalata venne perduta per meningite, a seguito del primo intervento, ese- 
guito sulla falsa strada. Passera. 


Prof. G. G. PeRRANDO. — Direzione eccezionale della ferita per colpo sui- 
olda di rivoltella alla tempia. — (Liguria medica, 1908). 


L’A. descrive il caso di una giovane, che, trovata ferita di rivoltella nella pro- 
pria abitazione, asseriva di essersi ferita accidentalmente da sè, nel mentre che 
il percorso del proiettile dall'alto al basso e dall’avanti all'indietro, faceva piuttosto 
sospettare un ferimento colposo da parte dell’amante, anche per la posizione nor- 
male, in cui in caso di autoferimento, avrebbe dovuta esser tenuta l'arma feritrice. 

All’autopsia di essa, morta nel giorno seguente, si trovò che il proiettile, en: 
trato a circa due centimetri al disopra dell'angolo esterno dell’orbita destra, si 
era internato fra le parti cutanee, l’aponevrosi e il crotafite, seguendo un tragitto 
dall'alto al basso e dall’avanti all'indietro verso la fossa temporale, determinando 
una semplice depressione del tavolato osseo con infrazione del tavolato stesso, 
emorragia della meningea, ematoma extradurale ecc. 

Con esperimenti su varii cadaveri l’A. ha dimostrato che con rivoltella, 
il cui proiettile abbia debole velocità iniziale, nelle ferite dell'osso temporale 
molte volte il proiettile stesso, dopo di aver perforato le parti molli, ha tendenza 
a sgusciare in basso ed indietro sulla superficie dell'osso stesso, perforandolo in 
un punto più debole di quello direttamente colpito. 

Dimostra la massima importanza di questo concetto in medicina legale, per 
le conclusioni differenziali fra omicidio e suicidio. A. GIANNELLI. 


C. Ducrocuer. — La terapia ortopedica del piede piatto — Con 82 figure. — 
(Revue d'hygiène et de méd. infantiles et annales de la polyct. H. de Rothschild, 
Parigi, 1908, n.3). 


In questa diffusa e interessante pubblicazione l'A. non si limita già a trattare 
della cura ortopedica del pisde piatto, ma, delineando una completa trattazione 
dell'argomento, ci parla anzitutto dell'anatomia patologica e della patogenesi di 
questa imperfezione così frequente © che tanto da vicino riguarda i medici mili- 
tari. Ce ne descrive quindi la sintomatologia ed infine si diffonde sul trattamento. 

Il piede piatto dell'adolescenza è il prodotto di un alterato rapporto tra le ossa, 
dovuto ad un anormale allungarsi dei legamenti articolari sotto l'influenza del 
peso del corpo, che li distende ad ogni passo durante la marcia. Ma questa disten- 
sione è conseguenza, a sua volta, dell’insufficiente azione dei muscoli, ossia dei 
veri sostegni dell’articolazioni. : 

La terapia può essere operatoria (raddrizzamento della volta plantare e sezione 
del tendine d'Achille), ortopedica e kinesiterapica. Fanno parte del trattamento 
ortopedico le calzature correttive speciali, destinate a sostenere e contenere la 
volta del piede. Ma un buon coadiuvante di esse è il metodo kinesiterapico, che 
utilizza, al solito, i movimenti attivi ed i passivi. Coi primi l'operatore cerca di 
produrre il raddrizzamento manuale forzato della volta plantare, fino ad ottenere 
un’ipercorrezione ed a portare il piede in varismo. 
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Preferibili però sono i movimenti attivi, coi quali il soggetto, in piedi o, meglio, 
coricato, cerca di collocare egli stesso il suo piede in varismo, a mezzo di contra- 
zioni volontarie dei muscoli tibiale anteriore e posteriore. Si può ottenere effetto 
maggiore fissando la gamba con una mano ed afferrando con l’altra il piede, in 
modo da opporre resistenza all’azione dei muscoli ora detti. 

L'A. raccomanda anche gli esercizi di marcia, facendo camminare il soggetto 
sulla direzione di un filo teso sul pavimento della stanza, in modo che i piedi 
vengano a trovarsi da un lato e dall'altro di esso, ma addotti in varismo e con 
la punta orientata verso il refe indicatore. 

Buoni coadiuvanti sono il massaggio e l’elettrizzazione dei muscoli tibiali an- 
teriore e posteriore e del lungo peroniero. 

Il lavoro, assai accurato, è munito di 32 figure, tra schemi, radiografie, foto- 
grafie e riproduzioni di impronte plantari durante l’andatura di piedi difettosi. 

PASSERA. 


M. Brcnarp. — Traumatismo dell'addome per calcio di cavallo. Perfora- 
zione del duodeno. Laparatomia. Guarigione. — (Archives de Midecine 
et de Pharmacie militaires, luglio, 1908. 


LA. riferisce che il cannoniere D. nel pomeriggio del 24 aprile fu colpito in 
pieno addome da un calcio di cavallo. Pur risentendone vivo dolore, non cadde a 
terra e potè raggiungere l'infermeria. Verso le cinque di sera ebbe un vomito di 
liquido verdastro, che si ripetè nelle ore successive. 

Il 25 alle ore 9 entrò all'ospedale. Presentava un po’ di stupore, i tratti del 
viso stirati, e tinta subitterica delle congiuntive. Respiri 40. Polsi 120, All'esame 
dell'addome non si riscontrò traccia di contusione. Ventre leggermente meteorico, 
duro, fortemente contratto. 

Palpazione dolorosa specie a livello dell’ombelico. In tutto l'addome sonorità di- 
minuita, ma non ottusità nemmeno nei punti declivi. Sonorità nella regione epatica. 

Diaynosi. Peritonite consecutiva a perforazione intestinale. Laparatomia sulla 
linea xifo-ombelicale. Aperto il peritoneo scolò abbandante liquido rossastro di 
cattivo odore. Esaminate e spostate le anse intestinali si arrivò sulla porzione 
orizzontale del duodeno, che a destra presentava una perforazione delle dimensioni 
di un pisello, rotonda, a margini irregolari e dalla quale usciva liquido fecaloide. 
La perforazione venne chiusa con doppia sutura, Toletta del peritoneo. Drenaggio 
tubolare, sutura delle pareti a strati Ipodermoclisi. 

Nei primi giorni leggere elevazioni di temperatura, che cessano poi con l'e- 
missioni di feci e di gas. 

In 5* giornata si rinnova la medicatura imbevuta di liquido di cattivo odore. 
Si cambia il drenaggio ripieno di pus. Il 6 maggio si tolgono i punti della sutura 
cutanea suppurata Si sostituisce al tubo uno stuello di garza. 

Ogni due giorni si rinnova la medicatura fino alla cicatrizzazione completa 
della piaga. 

Tl 5 luglio il ferito viene inviato in licenza. A livello della cicatrice i due mu- 
scoli retti sono divariati per circa due dita e lasciano fra loro uno spazio, in cui 
la parete addominale si lascia deprimere facilmente. Gli sforzi della tosse vi de- 
terminano un netto impulso. Il ferito viene fornito di un cinto del Glénard con 
un cuscinetto mediano Prima di farsi rioperare vuol godere della licenza. 

TROIANI. 


1 
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A. NEUMANN. — Il trattamento delle ferite del fegato. — (Deutsche med. 
Wochenschrift, 1908, 16 gennaio). 


L'ulteriore evoluzione delle ferite e delle rotture del fegato, dice il Neumann, 
dipende essenzialmente dalla prontezza dell’intervento chirurgico, dalla natura 
del traumatismo e dalla coesistenza o non di lesioni in altri organi. 

L'A. ne ha raccolto in questi ultimi anni una statistica di 22 casi, nei quali 
21 volta potè controllare il diagnostico con la laparatomia o con la necroscopia. 

Assai frequentemente il traumatismo del fegato è accompagnato da lesioni 
d'altri organi: tale complicanza il Neumann riscontrò 17 volte. La mortalità ele- 
vata (12 casi su 10 guarigioni) ci parla della gravezza delle ferite epatiche. 

Particolarmente istruttivi per la chirurgia militare sono i 6 casi di ferita 
d'arma da fuoco, 4 dei quali raggiunsero la guarigione, mentre i rimanenti mo- 
rirono in poche ore. 

Ben più infauste sembrano le rotture del viscere, poichè su 14 casi di esse, 
solo 4 raggiunsero esito felice con l'intervento, mentre le altre, assai gravi, fu- 
sono seguite da morte, In un vane, che era stato preso tra due repulsori e 
compresso alla regione epigastrica, il Neumann trovò, al tavolo operatorio, una 
rottura verticale del fegato, così estesa e profonda da rendere il lobo sinistro pres- 
sochè indipendente e solo ancora unito per uno stretto ponte di parenchima, L’a- 
blazione di questo enorme frammento, che pesava 480 grammi, fu seguita da gua- 
rigione. 

Nei traumi epatici l'aspettativa, secondo il Neumann, è fonte, quasi sempre, 
di insidie e di guai, e pertanto, innanzi ad una ferita da taglio o da punta o 
d'arma da fuoco, dobbiamo subito intervenire. Incisa la parete addominale sul 
luogo della ferita constateremo anzitutto se questa è penetrante e, in caso affer- 
mativo, apriremo il peritoneo per renderci conto della profondità del trauma. 

L'esperienza dell’A. ci addita, fra i più attendibili sintomi di lesione epatica, 
il pallore progressivo, l'aggravamento dello stato generale, la debolezza del polso, 
i vomiti, la tensione del ventre, la ipofonesi iliaca: invece il dolore scapolare e 
l’ittero in primo tempo sono poco attendibili. Il meteorismo primitivo deporrebbe 
contro una lesione epatica. 

Il Neumann consiglia di tamponare diligentemente le fessure del fegato, an- 
che se molto profonde, per evitare le emorragie secondarie. Egli, in un caso, è 
giunto ad introdurre una striscia di mussola lunga 11 metri ed alta 20 centimetri. 

Da ricerche anatomiche eseguite sul cadavere, spingendo nell’arteria epatica 
adatta massa d'iniezione e poi eseguendone la radiografia, egli ha tratto la con- 
vinzione che il ramo destro e il sinistro di quel vaso non si scambiano tra loro 
anastomosi. La zona di tessuto epatico che intercede fra i territori irrorati da 
tali rami è poco esposta dunque alle emorragie, ma, invece, assai più allo sfacelo 
necrotico, quando ivi sia intervenuta una fessura del viscere. È dunque giustili- 
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cata la pronta resezione di queste zone epatiche che il trauma ha pressochè iso- 
lato dal viscere e ciò ad evitare che esse necrotizzandosi diano luogo a gravi 
fatti d'infezione. PASSERA. 


CarMINITI e CARERE. — Ricerche ed esperimenti sui trapianti musoolari. 
— (Policlinico, sezione chirurgica, 1908). 


Gh AA., fatto un breve parallelo fra le indicazioni dei trapianti muscolari e 
quelle dei trapianti tendinei, cominciano col limitare le condizioni dei primi a due 
soli casi: 

1° Perdite muscolari traumatiche od operatorie — Mancanza di tendini nei 
muscoli brevi; 

2°Quando manchi un tendine su cui innestare il tendine del muscolo. 

Negli altri casi di disturbi permanenti fra i vari muscoli destinati ai movi 
menti di una articolazione e più specialmente nelle paralisi traumatiche primarie 
e secondarie, ritengono gli A A. doversi dare la preferenza ai trapianti tendinei 
sia per la maggior facilità di tecnica operatoria, sia per la maggior probabilità di 
riuscita. 

Gli AA, passano a parlare dei loro esperimenti compiuti su cani, esclusiva- 
mente trapiantando pezzi di muscolo libero, e concludono che le condizioni ne- 
cessarie alla buona riuscita del trapianto sono: 

a) Asepsi rigorosissima; 

3) Rispetto dei vasi della regione da cui si toglie la parte di muscolo. As- 
seriscono che clinicamente le funzioni del trapianto continuano ad essere nor- 
mali, quantunque non sia certa la fusione delle fibre potendo avvenire la coesione 
per tessuto di cicatrice. 

Come dettagli di tecnica consigliano l'incisione a scalino od a becco di clarino- 
per aumentare le superficie di contatto. A. GIANNELLI, 


G. J. FREEMAN. — Un nuovo metodo di operare il varicocele. — (The military 
surgeon, maggio 1908. 


L'operazione descritta dall'A. tende a raggiungere i seguenti obbiettivi: 

1° non lasciare alcun materiale di sutura da riassorbirsi; 

2° accorciare lo scroto mediante la sutura trasversale della cute e degli altri 
strati profondi incisi verticalmente; 

8° eseguire l'operazione senza ricorrere a strumenti speciali; 

4° impiegare per la legatura della massa varicosa una specie di sutura amo- 
vibile, che sia nello stesso tempo una salvaguardia contro l'emorragia. L'’escis- 
sione delle vene varicose è fatta a mezzo del termucauterio. 

Praticata un'incisione verticale di circa 5 centimetri lungola linea del cordone 
spermatico fino a raggiungere la massa delle vene varicose, questa viene isolata 
e quindi sollevata o per mezzo delle dita o per mezzo di una pinza. Si applicano 
allora alla base due speciali punti di sutura, di cui uno comincia sul lato interno 
ed attraversa i tessuti sul contorno superiore della massa varicosa, l’altro, co- 
minciato pure al lato interno, passa sul contorno inferiore e fuoriesce al lato 
esterno. Entrambi questi punti terminano con due capi sufficientemente lunghi, 
ed essendo applicati in opposte direzioni, vengono a stringere la massa ciascuno 
su tre lati, come una sutura a borsa. 
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Assicurati i capi dei fili in pinze emostatiche, la massa varicosa vien costretta 
‘alla base fra le branche di una lunga pinza, indi escissa col termocauterio. 

Rimossa con delicatezza la pinza, se vi sono dei punti sanguinanti, si strin- 
gono le due suture e si tocca di nuovo la superficie col cauterio. Il moncone, così 
residuato, vien portato sotto quello che sarà labbro superiore della linea di sutura 
trasversale, e quivi fissato, infilando i capi della sutura superiore in un ago a 
larga cruna o a cruna tagliata, e poscia perforando la cute a mezzo pollice dal 
labbro della ferita, e annodando la sutura su un piccolo rotolo di garza: la su- 
tura inferiore si fa passare invece attraverso il labbro inferiore della ferita e si 
annoda in modo analogo, 

L'operazione si termina colla sutura trasversale della ferita: allo scopo di ben 
assicurare l’affrontamento dei margini, sopratutto in corrispondenza dei due an- 
goli, si applicano tre robusti punti ad un quarto di pollice dai bordi, uno cen- 
trale e due laterali, ed in mezzo a questi altri punti più piccoli con seta sottile. 

La medicazione vien protetta da un bendaggio triangolare, che funziona nello 
stesso tempo da sospensorio dello scroto. In quinta giornata si tolgono tutti i 
punti di sutura superficiali e profondi, e la guarigione è assicurata, non essendo 
rimasto nel fondo della ferita alcun materiale riassorbibile, ed essendosi anche 
ottenuto un sensibile accorciamento dello seroto. SURDI. 


PaGNIER e FERRATON. — Anoa a soatto. — (Bulletin dela Soc. de méd, militaire 
fransaise, Paris, n. 19 del 85 dicembre 1907 e n. 1 del 15 gennaio 1908). 


1 Pagnier, medico aiutante maggiore nell'esercito francese, nell'ottobre 1907 
ha avuto occasione di osservare un caso della così detta anca a scatto (hanche è 
ressort), descritta per la prima volta dal Ferraton nel 1905 e quasi contempora- 
neamente dal Guermonprez, e poi riscontrata ancora da qualche altro autore. 
Si tratta d’un militare, già meccanico, che molto prima del suo arruolamento, 
nel 1903, sarebbe caduto a suo dire, mentre portava un peso di 120 chilogrammi 
sulle spalle, urtando con la regione glutea destra, nel tratto compreso fra il gran 
trocantere ed il sacro, contro delle lastre di pietra, Dopo tale traumatismo avrebbe 
potuto continuare il lavoro, lagnandosi solo d'un certo imbarazzo nel camminare 
e nella stazione eretta. Non si manifestarono nè tumefazione, nè ecchimosi della 
parte, ma soltanto un curioso e strano fenomeno di scatto, apprezzabile sul tro- 
cantere nel movimento di semiflessione nel femore sul bacino, L'esame obbiettivo 
e quello radiografico sono totalmente negativi. Tutti i movimenti sono possibili 
ma durante la flessione a 45» della coscia, nella rotazione interna ed esterna e nel 
ritorno all’estensione, si produce uno scatto, apprezzabile con la mano e con l’u- 
dito, dovuto al passaggio di una striscia fibrosa sul gran trocantere, allorquando 
questo passa sotto il margine del grande gluteo. Tale striscia è compresa fra 
quest’ultimo ed il tensore della fascia lata. Il soggetto in esame può provocare 
volontariamente lo scatto in parola collocando la coscia in leggera adduzione: il 
fenomeno scompare nei movimenti passivi e durante la risoluzione muscolare. 
Il caso fu dapprima diagnosticato per una lussazione recidivante dell'anca ed 
è importante di fronte alle questioni odierne che tanto spesso vengono sollevate 
per indennità civili o militari, in seguito a traumatismi. 
Il Ferraton, medico principale di 2* classe, a proposito della comunicazione 
del Pagnier, metto anch'egli in evidenza il fatto che il fenomeno in parola non 
è dovuto già ad una lesione della giuntura coxo-femorale, ma ha sede invece nelie 
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parti molli superficiali. Non dipende da una malattia delle borse sierose peritro- 
canteriche, non è uno scricchiolio, nè uno sfregamento, nè una crepitazione. Trat- 
tati invece d’un vero scatto del grande gluteo sul trocantere. Nel caso da lui os- 
servato, il Ferraton lo credette dipendente da una soverchia lunghezza del collo 
femorale e da un’ipertrofia del gran trocantere. 

Il Guermonprez. invece, nel suo soggetto, aveva trovato una speciale e ben 
netta rilevatezza, una specie di protuberanza, sul gran troncantere. 

Con tutto questo, peraltro, è sempre in facoltà del soggetto di produrre lo 
scatto a proprio piacimento, mettendo in contrazione volontaria il grande gluteo 
ed il tensore. 

Ad ogni modo trattasi d'un disturbo senza gravità, compatibile col servizio 
militare e coi varî mestieri e che non può in alcun modo dare diritto a pensione 
o a indennità. PASSERA. 


Tokarski. — Rottura e perforazioni dell'intestino. — (Wiener Medizinische 
Wochenschrift, n. 25, 20 giugno 1908). 


Riferisce un caso di lesione traumatica riportata da un soldato il 27 settembre 
u. s. verso le ore 6 del mattino per calcio da cavallo al cavo epigastrico. 

AI suo ingresso nell'ospedale dove fu tosto trasportato, l'individuo lagnavasi 
di dolore alla regione epigastrica e aveva singhiozzo, aspetto pallido, sofferente, tinta 
subitterica, labbra rosso-bluastre, respiro frequente e superficiale, temperatura 379,2, 
polso debole con 110 battiti al 1’, lingua patinosa e tumida, addome meteorico 
con risonanza timpanica in qualche punto e zona cutanea d’arrossimento estesa 
quanto un uovo di pollo nella regione epigastrica. Essendo lievi le sofferenze, 
egli rifiutò di sottoporsi ad intervento operativo, e con l’oppio e le applicazioni 
locali di ghiaccio il suo stato si mantenne quasi invariato sino alla mezzanotte. 
Alle 7 del giorno seguente acconsenti a farsi operare: notavasi pallore notevole 
del viso con labbra cianotiche, polso filiforme e frequentissimo (140 battiti), tem- 
peratura 86%8, parete addominale distesa e resistente con ombelico sporgente, ten- 
denza al vomito; ritenzione di urine, feci e gas. Sotto narcosi fa praticata la la- 
parotomia lungo la linea alba, e tanto nel tratto intestinale superficiale ripieno 
di alimenti quanto nel restante non si riuscì a rintracciare alcuna soluzione di 
continuo; però nel cavo peritoneale si trovò circa un litro e mezzo di liquido sie- 
roso torbido, quasi inodoro, contenente fiocchi giallo-brunastri e abbondanti fram- 
menti di cibo semidigerito. Lavaggio, drenaggio alla Mikulicz, restringimento 
della ferita con sutura a strati; infusioni, iniezioni di etere canforato, ecc. 

Dopo apparente miglioramento l’infermo alle ore 20 moriva improvvisamente 
in collasso. 

All’autopsia si constatò nel tratto della parete del digiuno rivolto alla co- 
lonna vertebrale, a circa 80 centimetri dal piloro, una soluzione di continuo grande 
quanto una mandorla, distante circa un dito trasverso dall’inserzione viscerale 
del mesenterio. 

Erano evidenti le condizioni favorevoli per la rottura: lo stato di ripienezza 
dell'intestino e la poca larghezza del mesenterio che aveva impedito al viscere 
colpito di spostarsi dallo spazio compreso tra la zampa del cavallo e la colonna 
vertebrale nell'istante del trauma. 

Brevemente espone infine l'A. due casi di appendicite perforativa, guariti con 
intervento chirurgico. Nel primo l'operazione fu praticata 86 ore dopo l’inizio del 
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male; nel secondo. operato a freddo, si trovò nella regione ileo-cecale un aggro- 
vigliamento dell’omento con anse del colon e del tenue, e nella parete del cieco 
una perforazione a bordi piani e arrossati, del diametro di un pisello, in corri- 
spondenza del sito d’inserzione dell’appendice che non fu possibile rinvenire. Sutura 
alla Lembert. Il ripiegamento in alto del cieco e le aderenze in vicinanza alla 
detta perforazione diedero ragione della stipsi ostinata con i fenomeni accessori 
sofferta dal paziente durante i due mesi di pausa afebbrile. G. MASSARI. 


H. KuLL, — DI un caso di peritifiite traumatica. —(Deufsche mediz. Wochen- 


schrift, ottobre 1907). 


I casi di peritiflite traumatica di cui parli la letteratura medica e chirurgica 
sono ben rari; occorse all’. di osservarne un caso avendo avuta l'opportunità 
di controllarne attentamente il decorso. Una giovane di vent'anni che mai aveva 
presentato sintomo alcuno d’affezione addominale, in seguito a caduta durante una 
corsa, batteva sul terreno col ventre con tutto il peso del corpo. Subito dopo lu 
caduta risentiva dei violenti dolori nella fossa iliaca destra. L’A., che la vide due 
giorni dopo, constatò tutti i sintomi di una vera e propria peritiflite; ebbe in se- 
guito parecchie crisi appendicolari e finalmente soltanto tre anni dopo decise di 
farsi operare, 

Vennero riscontrati tutti i sintomi di un processo infiammatorio che aveva 
attorniata di fitte aderenze la sommità e la parte terminale dell’appendice, senza 
traccia alcuna di lesioni d'altro genere. 

Tali fatti, come ben vedesi, possono avere una certa importanza medico-legale 
specialmente data l’odierna legislazione sulla responsabilità degli infortunii. 

G. BerNuCcCI. 


Rossi. — La iodobenzina applicata alla sterilizzazione del materiali di 
sutura. — (IZ Morgagni, marzo 1908). 


L'A. prepara la seta che egli adopera nella sua pratica chirurgica quale ma- 
teriale da sutura, sgrassandola preventivamente nella benzina, quindi immergen- 
dola in un bagno di iodobenzina, vale a dire in una soluzione di iodio puro nella 
benzina rettificata, nella proporzione del 5 p. 1000, lasciandovela per la durata di 
15 giorni, Intanto la benzina cede alla seta l'iodio in essa disciolto e tal fatto è 
reso manifesto dal progressivo scolorirsi della benzina. Allora bisognerà aggiun- 
gere della nuova iodobenzina fino a completare la quantità primitivamente «esi- 
stente, lasciandovi la seta per un tempo indefinito, seta che senza qualsiasi ul- 
teriore trattamento potrà esser in qualunque circostanza utilmente impiegata per- 
chè assolutamente asettica e più resistente e solida della seta preparata con l'e- 
bullizione. 

Aggiungasi esser essa meno scorrevole, mentre data la piccola quantità di iodio 
da essa contenuto, produce sui tessuti attraversati una leggera irritazione che fa- 
cilita l'adesione degli strati affrontati. 

La preparazione, come ben vedesi è facile e pochissimo costosa. 

Il catgut invece sopporta meno bene il trattamento con l’iodobenzina; perde 
della sua elasticità, diventa troppo secco e troppo rigido, quindi meno comodo ad 
esser maneggiato, mentre riesce difficile serrarne i nodi. G. BerxuCCI. 
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Bier. — L'anestesia degli arti per la via endovenosa, associata all’isohe- 
mia artificiale. — (XXXVII congresso della società tedesca di chirurgia, Ber- 
lino, 21-24 aprile 1908). 


Il Bier ha ideato un nuovo metodo di anestesia degli arti. Supponendo di do- 
ver intervenire sull’articolazione del gomito o del ginocchio, egli, anzitutto, ap- 
plica sull’arto, a cominciare dalle dita, una fasciatura elastica espulsiva, centri- 
peta, alla maniera del von Esmarch. Ottenuta così l’ischemia artificiale della 
parte, egli applica una fascia di cautchouc al di sopra e, quindi, una al disotto 
dell’articolazione, strette entrambe a sufticienza per mantenere interrotto il cir- 
colo sanguigno. 

Così predisposto l’arto, il Bier ottiene l'anestesia nel campo operatorio intro- 
ducendo in una vena sottocutanea, per esempio la mediana o la safena, una so- 
luzione di novocaina al 0,25 p. 100, Pel gomito non devesi impiegarne oltre a 100 
centimetri cubici, pel ginocchio 150, Beninteso occorre attendere qualche minuto, 
prima d’iniziare l’atto operativo e ciò per ottenere che l'anestesia sia totale. 

Allo scopo di evitare qualunque possibilità d'intossicazione, prima di chiudere 
la ferita operatoria egli slaccia In fasciatura elastica superiore ed ottiene così 
un'emorragia venosa sufficientemente abbondante, la quale agisce irrigando i tes- 
suti e sbarazzandoli dai rimasugli dell’anestetico. Si può anche, per maggiore, anzi 
totale sicurezza, introdurre nella vena una cannula ed effettuare un lavaggio con 
acqua salata. PASSERA. 


J. J. Cuurron. — Osservazioni sulla diagnosi precoce di alcune lesioni chi- 
rurgiche dell'addome. — (Journal of the Royal Army Medical Corps, mag- 
gio 1908). 


Gli esiti letali verificatisi in alcuni casi di malattie chirurgiche dell'addome, 
per avere atteso a precisare la diagnosi che si fosse costituito il quadro nosolo- 
gico caratteristico descritto nei trattati, hanno indotto l'A. a richiamare l’atten- 
zione su alcuni sintomi che possono permettere una diagnosi precoce. 

Lo stadio iniziale nella maggior parte di questi casi è rappresentato dallo 
shock, risultato di una subitanea impressione sui nervi splancnici; esso non manca 
quasi mai, però talvolta può esser tanto lieve, nonostante la gravità della lesione, 
da st'uggire completamente all'osservazione, sopratutto quando sopraggiungono 
altri fenomeni più gravi, come la maggior frequenza del polso, il dolore ecc. 

In istretta connessione con lo shock stanno altri due fatti importantissimi : la 
facies ippocratica ed il vomito stercoraceo, i quali però talvolta si manifestano 
assai tardi, siechè, volendo attendere la loro comparsa per stabilire la diagnosi, 
si corre il rischio di rendere l'intervento chirurgico pressochè inutile. 

Ciò può verificarsi specialmente nell’occlusione intestinale, per la quale l'A. 
consiglia, nei casi dubbi, di tenere conto del risultato della somministrazione di 
purganti, fra i quali preconizza come molto efficace il sapone sciolto nell'acqua 
coll’aggiunta di olio di castoro e trementina. SURDI. 


YUKI 
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Unica. — Aloune osservazioni sul riconoscimento ed accertamento dell'im- 
beoillità e stati affini. — (Deutsche militiirdirztliche Zeitschrift, 20 luglio 1908). 


Avviene spesso che l’imbecillità congenita od acquisita sia riconosciuta relati- 
vamente tardi o venga riguardata come manifestazione di cattiveria o di simu- 
lazione. Eppure essa è tutt'altro che rara negli eserciti; chè anzi vi rappresenta 
una parte notevole tra le malattie della psiche 

Onde facilitare la diagnosi di tale infermità, e rendere quindi più spedito il 
provvedimento medico-legale conseguente, l’A. dà alcune norme, che egli non sem- 
pre vede tenute in conto, quantunque sieno state da tempo suggerite qua e là 
nella letteratura speciale. 

Prima di tutto non devesi pretendere di giungere al riconoscimento della ma- 
lattia col solo esame dell’intelligenza, anche se fatto con buon metodo, perchè 
talvolta il difetto può trovarsi nel campo dei sensi e della volontà lasciando li- 
bera l'intelligenza. 
bbe in sostanza di una imbecillità morale, caratterizzata dall'assenza 
superiori (amore, fedeltà, gratitudine, ecc.) ed accompagnata da note 
personali degenerative e psicopatiche, nonchè da un malsana ereditarietà (epiles- 
sia ed alcoolismo nei genitori); da ciò l’importanza di un'accurata anamnesi re- 
trospettiva riguardante la prima giovinezza, i genitori ed i parenti dell'individuo 
in esame. 

L'A. consiglia di osservare il cambiamento indotto nel carattere dell'esami- 
nando dall'improvvisa entrata nella vita militare, di studiarne le azioni (special. 
mente quelle meritevoli di punizione), scrutando se egli persegua un determinato 
disegno, se agisca conformemente ad esso sperando trarne protitto, e se un indi- 
viduo sano nelle medesime condizioni agirebbe in egual modo. 

Mette in guardia contro un affrettato giudizio di simulazione, notando come 
essa sia per le malattie psichiche non solo poco frequente, ma anche molto dif- 
ficile, aggiungendo col Gauser che la simulazione, come la menzogna, è di per sè 
una manifestazione anormale e può costituire o un sintoma o un modo di essere 
di una vera e propria malattia; non essendo raro il caso, dimostrato dal Bon- 
hoeffer, cho forme di paranoia precedano per mesi ed anni l’esplodere dell’imbecil- 
lità e delle degenerazioni affini (demenza precoce). 

L'A. consiglia inoltre di dare opportunità all'individuo in esame di metter giù 
per iscritto i propri pensieri senza proporgli domande troppo determinate, ma 
dandogli solo delle direttive generali, in modo da abbracciare collo sguardo tutta 
la vita psichica del malato non badando solamente alla sua capacità intellettuale. 

Rileva l'importanza delle informazioni esatte da assumersi circa i precedenti di 
famiglia (sviluppo intellettuale e corporeo, carattere, costumi, ecc.) nonchè circa 
la sua condotta; di questa informeranno e compagni e superiori, che spesso sta- 
biliscono con fine intuito la giusta diagnosi o possono per lo meno fornire un 
buon materiale di osservazione; allo stesso scopo si potrà mettere l’infermo in 
una medesima sala insieme con altri ammalati sottoponendolo ad una continua 
vigilanza sia di giorno che di notte. 
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Ufficiali e sottufficiali dovrebbero, secondo lui, essere resi edotti delle più im- 
portanti malattie psichiche dei militari, specialmente della imbecillità, per poter 
rivolgere fin da principio la loro attenzione sulle recInte sospette dal punto di 
vista psichiatrico, Il personale addetto all'istruzione delle reclute deve presen- 
ziarne la visita e il medico di truppa per ogni soldato ripetutamente punito e 
per ogni disertore deve dar comunicazione dei dati che gli sembrino necessari (in- 
formazioni, visite, osservazioni) e deve eseguire un esame dello stato psichico per 
ogni tentato suicidio come pure per i puniti di fortezza, specialmente su quelli 
che devono essere adibiti al reparto lavori. 

L'A. accenna quindi agli stati di passaggio esistenti tra i sani di mente e gli 
imbecilli (deboli di mente, deficienti), rilevando l’inopportunità per l'utile dell’e- 
sercito dell'ammissione in esso di elementi intellettualmente insufficienti, mentre 
si è così facili ad allontanarne chi possiede difetti fisici relativamente leggeri. 

A questo punto ammonisce che, pur lasciandosi impregiudicata la questione 
se debbasi per tali soggetti ammettere una diminuita responsabilità giuridica, il 
medico avveduto non deve trascurare alcuno di quei momenti che possano aver 
determinato l'individuo a compiere l’azione malvagia, e che potranno permettere 
al giudice di valutare nella giusta misura la responsabilità dell’aceusato. 

Inoltre, con l'osservazione accurata dell'individuo nell'ospedale; colla partico» 
lareggiata descrizione dei sintomi da esso presentati; collo specchio delle domande 
e delle risposte; coi compiti seritti in originale o in copia riuniti in incartamento 
sì potrà dare al giudice tanto da poter bene esprimere il proprio giudizio. 

Per ottener ciò bisognerebbe che ogni medico militare si procurasse speciali 
cognizioni psichiatriche; che si istituissero adatti stabilimenti militari di osser- 
vazione, e che i medici dei corpi riconoscessero o almeno avessero in sospetto i 
lievi casi d'infermità della mente. CaLò. 
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J. Porarca. — Un nuovo pacchetto individuale di medicazio; 
di chirurgia, 1908, n. 4). 


— (Rivista 


La guerra russo-giapponese nell’Asia orientale ha dimostrato la grande utilità 
del pacchetto di medicazione. È noto come esso sia stato oggetto, per l’addietro, 
ssni dibattute d ioni fra gli scrittori di chirurgia militare e di servizio 
sanitario in guerra e come, fra questi, parecchi, ed autorevoli, attribuissero al 
pacchetto di medicazione un valore semplicemente morale. La campagna della 
Manciuria ha dimostrato invece come oggi, purtroppo, buona parte dei feriti che 
non possono camminare debbano necessariamente giacere per molte ore sprovvisti 
di soccorso. In tale dolorosa contingenza il pacchetto di medicazione, nelle mani 
del ferito e de' suoi commilitoni, ha reso servizi inestimabili, allontanando i gravi 
pericoli che provengono da medicature improvvisate con stoffe non atte allo scopo. 
È quindi cosa assai interessante il riportare i perfezionamenti che si vanno 
tentando in questo tipo di medicatura di primissimo soccorso. 
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Il Potarca, medico militare rumeno, ha ideato una scatoletta che può essere 
di cartone indurito o d’alluminio, avvolta in tela leggera, di forma oblunga e di- 
visa in due scompartimenti verticali In uno di questi è collocato un tubo di 
stagno contenente circa dieci grammi di collodion elastico. Nell’altro si trova un 
pacchetto di tela e carta cerata, contenente due compresse quadrate di garza idro- 
fila sterile: la prima di esse è costituita da quattro o cinque strati e misura sei 
centimetri di lato, la seconda da sedici a venti e ne misura quattro. Entrambe 
sono arrotolate intorno ad una bacchetta di legno di pino, che porta, fissato ad 
uno de' suoi estremi, un po' di cotone, in modo da somigliare ad un pennello. 

Quando si vuol medicare una ferita, si sovrappone ad essa la compressa mi- 
nore. Al disopra di questa si colloca l’altra compressa, che, avendo maggiori di- 
mensioni, la sopravanza, all'ingiro, di un centimetro, Si versa quindi su di essa 
il collodion, che viene disteso con il piccolo pennello fatto di legno e cotone, e 
che, prosciugandosi, fissa tutta la medicatura alla parte ferita. PASSERA. 


StIER. — Il trattamento degli alienati In guerra. — (Deutsche militàrirtziiche 
Zeitschrift, n. 18, 6 luglio 1908). 


L'A., dopo aver accennato al fatto che in tempo di guerra il numero degli 
alienati aumenta notevolmente, che tale aumento perdura anche dopo la guerra, 
che i predisposti si ammalano più presto risultando predominante nella truppa la 
forma allucinatoria acuta, negli ufficiali la forma di indebolimento nevrastenico, 
e comune a tutti l’alcoolpsicosi, esprime la necessità dell’allontanamento di tutti 
gli individui nervosi e deboli, i quali, quantunque possano in tempo di pace di- 
simpegnare le mansioni del soldato, diventano nullità ed elementi disturbatori in 
tempo di guerra. 

Tale allontanamento peraltro risultando difficile, conviene in tempo di pace 
preparare il trattamento di questi ammalati in tempo di guerra, tenendo conto 
del grave disturbo ch’essi arrecherebbero ai compagni non solo, ma anche agli 
altri ammalati. 

I deboli di mente e gli epilettici possono facilmente mandarsi indietro come 
gli altri ammalati; ma essi rappresentano il minor numero, essendo dimostrato 
da recenti indagini che gli alienati per lo più diventano tali per gli spaventi e 
gli orrori della guerra. 

Convenendo toglierli dal disturbare le truppe combattenti, l'A. consiglia di 
mandarli ai posti di medicazione, dove si impediranno loro i movimenti con mezzi 
meccanici (camicia di forza o meglio giacca di sicurezza) o, molto più opportu- 
namente e con maggior riguardo dei sentimenti umanitari, con mezzi chimici 
(iniezioni di ioscina o di scopolamina idrobromica; alla ioscina [in dose da gram- 
mi 0,0006 ad 0,001] può aggiungersi anche 0.02 gr. di morfina, per togliere il 
senso molesto della paralisi ioscinica). 

Non v'ha bisogno così di sorveglianza speciale; se l'individuo si sveglia gli si 
somministri il cibo colla sonda e quindi lo si riaddormenti. Ciò si può fare per 
parecchi giorni di seguito senza danno dell’individuo. 

Ogni ospedale da campo deve dunque esser provveduto di fiale di ioscina, 
nonchè di giacche di sicurezza ove la prima venga a mancare. 

Ove però convenga compiere il trasporto di tali ammalati, conviene, secondo 
TA., ricorrere ad altro ipnotico più opportuno (sulfonale o trionale), sotto l’a- 
zione del quale gli ammalati stessi potranno anche rimanere seduti. 
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L'A. consiglia inoltre di riunire tali ammalati nei punti principali di tappa, 
dove ogni 8000 letti 30 dovrebbero essere ad essi destinati (i Russi infatti nel- 
l’ultima guerra ebbero 3.5 alienati per ogni migliaio di feriti ed ammalati) e te- 
nuti in reparti speciali con personale adatto. 

La costruzione del reparto sia simile a quella degli ospedali e dei manicomi e 
tale che permetta la necessaria sorveglianza, nonchè la separazione degli utli- 
ciali dai soldati e i quieti dai furiosi (10 letti per ufficiali, 10 pei soldati quieti 
@ 10 pei furiosi). Gli ambienti non dovranno avere maniglie alle porte e alle fi 
nestre; quest'ultime e le stufe siano assicurate; l’illuminazione si faccia dall’alto 
o dall'esterno; si provveda inoltre per un locale di isolamento; così si eviterà il 
pericolo di tentativi di suicidio. Ogni reparto poi deve essere provveduto di appa- 
recchi speciali per bagni prolungati (6 vasche per ogni reparto) nonchè di letti 
di sicurezza pei furiosi e gli epilettici anch'essi in numero di 6 per ogni reparto 
(la Germania adotta a tal uopo letti bassi e con fianchi «imbottiti; l'Austria letti 
a griglia con reti metalliche). 

Quanto al personale, ritiene l'A. necessario preparare fin dal tempo di pace 
sottufficiali pratici di tali ammalati e del loro trattamento; ciò potrebbe farsi nei 
reparti d’osservazione per gli alienati, esistenti nei comuni ospedali; inoltre po- 
trebbesi utilizzare l’opera delle suore di carità e degli infermieri che trovansi 
presso i manicomi civili. 

Pel trasporto degli alienati in patria l'A. vorrebbe fossero istituiti dei treni 
speciali o, almeno fossero adibiti speciali vagoni nei comuni trenisospedale. Tali 
vagoni dovrebbero avere grata interna alle finestre, le porte chiuse a tavole con 
doppia porta interna, il cesso dentro al vagone, lasciati fuori tutti gli oggetti 
pericolosi, Gli ufficiali ammalati dovrebbero vestire l'abito civile, per ovvie ra- 
gioni di opportunità disciplinare. Ogni carrozza dovrebbe contenere tre ufficiali op- 
pure cinque soldati, ad essi dovrebbersi evitare i cambi di vagone. 

Giunti in patria, gli alienati non dubbi dovrebbero, secondo l’A., essere rico- 
verati nei grandi manicomi provinciali; i dubbi negli ospedali militari (reparti 
alienati) dove potrebbesi esercitare su di essi una speciale sorveglianza anche dal 
punto di vista medico-legale militare. CALò. 


J.$.0' NeiLL. — Un nuovo metodo di trasporto del feriti in campagna. — 
(Journal of the Royal Army Medical Corps, aprile 1908. 


Il metodo descritto dall’A. è basato sull'impiego di speciali bande di tela, lunghe 
9 piedi e 3 pollici, larghe 4 e ‘/, pollici, e capaci di sopportare una trazione equi- 
valente al peso di 232 libbre inglesi. 
Tali bande possono essere adoperate in tre modi: 
1° Una banda è passata sotto le natiche del ferito, indi annodata agli estremi: 
l’ansa, che ne risulta, viene applicata sulla fronte del portatore, che si carica poi 
il ferito sul dorso a cavalcioni. 
2° Una prima banda è collocata nel modo già detto; una seconda banda 
passa sul dorso e sotto le ascelle del ferito, indi sotto le ascelle del portatore, e 
viene annodata sul petto di quest'ultimo. 
2° Due bande sono riunite per formarne una sola di doppia lunghezza, la 
quale è annodata su due fucili, passando alternativamente dall'uno all’altro a co- 
aminciare dalla bocca della canna fino all'estremità del calcio; risulta così improv- 
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visata una barella, su cui può poggiare comodamente il tronco di un ferito, le 
cui gambe rimangono penzoloni al davanti. 

Tutti tre i metodi richiedono un tempo brevissimo per l'applicazione delle 
bande, permettono un facile trasporto del ferito per considerevoli distanze (fino 
a due miglia), e si dimostrano specialmente utili nei terreni accidentati e in mon- 
tagna. SurpI. 


Snion. — Studio sul servizio di sanità nell’eseroito tedesco. — (Archives de 
médecine et de pharmacie militaires, n. 6, 1908). 


I.— Situazione morale e materiale dei medici militari. 


1. — GERARCHIA — ASSIMILAZIONE. 


I medici militari occupano nell'esercito tedesco, fra gli addetti ai vari servizii, 

una posizione relativamente privilegiata. Sono infatti gli unici, che sono assimilati 

ai gradi della gerarchia militare, e fanno parte dei combattenti, del soldatenstand. 
Hanno diritto agli stessi onori e prerogative degli ufliciali ai quali sono assi- 

similati: la loro uniforme porta gli stessi distintivi; il modello delle controspalline 

per la divisa giornaliera, quello delle spalline per la grande uniforme non differisce 

che per l'applicazione del distintivo caratteristico del corpo sanitario: il caduceo. 
La loro gerarchia è la seguente: 


Gradi Assimilazione 
General-stabs-arzt Generale di divisione. 
General-arzt » di brigata. 

» » Colonnello. 
General-ober-arzt. Tenente colonnello. 
Ober-stabs-arzt. Maggiore. 
Stabs-arzt. Capitano. 
Ober-arzt. Tenente. 
Assistent-arzt. Sottotenente. 


I titoli sono speciali per ciascun grado, meno per quello di general-arzt, che 
comprende tanto gli ufficiali medici assimilati al grado di generale di brigata 
che a quello di colonnello; ma, nella corrispondenza ufficiale, il general-arzt ispet- 
tore è qualificato sotto la doppia qualifica di general-arzt e della funzione che 
disimpegna. 

2. — STIPENDIO E INDENNITÀ. 

Le tabelle degli stipendi sono state sensibilmente migliorate nel 1898; il trat- 
tamento di ogni grado comporta lo stipendio propriamente detto (Geha/t) ed una 
indennità di alloggio (Servis), che varia secondo il grado e la guarnigione: tutte 
le guarnigioni sono classificate in categorie secondo il caro dei viveri, e l’inden- 
nità differisce fra i mesi d'inverno e quelli d'estate. 

Tenendo conto di questi due elementi, la paga mensile minima e massima per 
ciascun grado, è la seguente: 


Minimum Maximum 

General-stabs-arzt. . . . . . . .. . . 2005 fr. 2005 fr. 
Generalarati . . . <a i a n IR 1288 » 
» » xh agi RE 1014 » 


General-ober-arzt . - . ......... 77» TDI » 
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pine pria ie #DT fr. 
Ober-stabs-arzt. 
(ema a ani: MON 10» 
TERE LI te dd at E Boi» 
Stabs-arzt. 
net aa ia 0 429» 
Obarsnizt i n ii a i IRE 246» 
Assistentarat. . L00152» 182» 


Fra lo varie disposizioni che dimostrano la sollecitudine colla quale lo Stato 
provvede agli interessi materiali dei propri ufticiali conviene segnalare l’inden- 
nità loro concessa, in caso di trasferimento di sede per motivi di servizio, corri- 
spondente all'ammontare della pigione che rimane loro da pagare per liquidare 
il contratto di locazione, la quale viene corrisposta senza pregiudizio dell'altra inden- 
nità dovuta per il trasloco. Inoltre, per venire in aiuto ai bisogni imprevisti e 
giustificati, esiste una cassa di soccorso (Darlehnkasse), alla quale ufficiali e me- 
dicì possono ricorrere, e che può aprir loro un credito di 625 lire per i subalterni, 
1250 lire per i capitani, 1875 lire per gli ufficiali superiori. 

Il rimborso di questi prelevamenti si effettua in rate mensili eguali al minimo 
di 1,50 per 100 del prestito, all'interesse dell’ p. 100. 


3. — RIMONTA. 


In campagna tutti i medici militari sono montati, ma in tempo di pace hanno 
solamente diritto ad un cavallo i medici appartenenti alla categoria degli ufficiali 
generali o superiori, come pure i medici appartenenti ai corpi di truppe a cavallo. 

Ai capitani e ai tenenti medici delle truppe di fanteria non viene concesso il 
cavallo che quando sono comandati in accompagnamento del reparto cui sono 
addetti, alle esercitazioni e manovre fuori della guarnigione. 

Si debbono provvedere in questo caso di una cavalcatura, per la quale percepi- 
scono una indennità giornaliera di 10 marchi (circa L. 12.50). 


4. — AVANZAMENTO. 


Come per gli altri ufficiali è l'anzianità che regola l'avanzamento. Le promo 
zioni al grado superiore sono fatte seguendo il turno d’anzianità, ma lasciando 
però da parte gli ufficiali dichiarati non idonei all’avanzamento. Questa regola è 
seguita quasi costantemente, come si può facilmente rilevare dall’annuario. 

Tuttavia, in via eccezionale, l'autorità superiore dispone di alcuni mezzi per 
accelerare, ma con discretezza, l'avanzamento degli ufficiali che si distinguono 
per meriti speciali. La constatazione dell'attitudine al grado superiore viene sta- 
bilita alla chiusura dei corsi di perfezionamento, di cui daremo cenno più innanzi. 

La questione dell'avanzamento ha subito dal 1875 al 1898 una fase critica, la 
quale fu causa di gravi difficoltà al reclutamento del corpo. Il grado di capitano 
medico nonsi raggiungeva che dopo 18 o 14 anni, quello di maggiore dopo 10 anni. 
Attualmente le condizioni d'avanzamento sono più favorevoli, e il tempo medio 
passato per ogui grado è di circa 7 anni per i tenenti, 10 anni per i capitani, 6 a 
© anni peri maggiori, e 8 a 4 per il tenente colonnello. 

Gli ufficiali esclusi dall'avanzamento sono invitati a lasciare il servizio attivo 
ea chiedere il collocamento a riposo. Sono loro offerti, come compenso, degli im- 
pieghi in certi i della « Landwehr ». 

Per quanto riguarda i medici militari ne viene utilizzato un certo numero, sia 
nei servizi di reclutamento o dei consigli di revisione della leva, sia nelle sta- 


er 
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zioni termali o nei depositi di convalescenza, sia nelle scuole militari. Viene loro 
‘corrisposta una indennità, ammontante per i maggiori medici a 1780 marchi, più 
l'indennità d’alloggio spettante pel loro grado. 

Con questo mezzo lo Stato rimedia alla lentezza della carriera, pur utilizzando 
per certi servizi elementi non disprezzabi] 


6. — SPIRITO DI CORPO. 


Lo sviluppo di vitalità del corpo sanitario militare e dei sentimenti di came- 
ratismo che l’animano si affermano con le frequenti riunioni, nelle quali vengono 
ad affratellarsi i suoi membri nei vari centri di guarnigione. 

A Berlino ha luogo una volta al mese nella sala d'onore della Kaiser- Wilhelm 
Akademie, sotto la presidenza del general arzt, vice direttore di questa scuola, 
una riunione generale, alla quale prendono parte quasi tutti i medici della guar- 
nigione. La seduta comporta una o due conferenze su argomenti interessanti di 
medicina militare, sui quali la discussione è libera. 

Altre riunioni, aliene da qualsiasi carattere ufficiale, vengono tenute ancora, 
in ragione di una per settimana, nello stesso luogo ove si ritrovano î medici ad- 
detti ai diversi istituti dell'università che frequentano a scopo di perfezionamento, 
quelli dei reggimenti e dei loro colleghi di passaggio nella capitale. 

Una pubblicazione periodica, la Deutsche militiiriirztliche Zeitschrift, organo 
ufficiale del corpo sanitario militare, dà il resoconto di ogni riunione mensile, 
nonché dei vari avvenimenti più interessanti, sia sotto il punto di vista scienti- 
fico che sociale. 


II. — L'organico del corpo sanitario. 


FORZA BILANCIATA E FORZA REALE. 


‘effettivo prescritto dei medici dell'esercito tedesco (non compresa la Baviera, 
è di 1950. Questa cifra è sensibilmente superiore a quella dei medici dell'esercito 
francese, di cui l'effettivo prescritto è di soli 1475. 

Ciò che importa sopratutto conoscere, è invece la forza reale, che è quella la 
quale assicura il funzionamento giornaliero dei servizi: ora, se si paragona questo 
effettivo reale nelle due armate, si rileva invece che i rapporti sono inversi, e che 
la superiorità numerica rimane al corpo sanitario dell'esercito francese. 

Infatti, in Francia gli effettivi bilanciati e reali non presentano fra di loro 
che una sola differenza numerica di 20 individui, mentre in Germania vi è un 
deficit di 265 individui. 

D'altra parte, mercò l’organizzazione speciale di un corpo di sanità coloniale, 
il corpo sanitario dell'esercito francese non provvede più, in tempi normali, che 
in piccolissimo numero ai bisogni del servizio sanitario nelle colonie. Non è così 
nell'esercito tedesco, ove 170 medici circa sono impiegati nel servizio delle truppe 
coloniali i.Schutz-Truppen), suddivise nell’ovest e nel sud-Africa, nel Camerun e 
nell’Estremo Oriente. 

Di più, conviene tener conto dei medici fuori quadro e di quelli distaccati 
dalle loro unità, per frequentare i corsi d’istruzione di lunga durata nei diversi 
centri scientifici dell'impero, la di cui cifra si elevava al 1° luglio dell’anno cor- 
rente a 140, 

Facendo il calcolo con questi vari elementi, rimangono in realtà 1355 medici 
addetti al servizio sanitario militare nell'esercito tedesco, mentre il corpo sanita- 
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rio dell'esercito francese, dedotti una ventina di medici destinati alle truppe det 
TTonkino, in missione od in congedo senza assegno, ha un organico complessivo 
di 1485 medici, effettivamente addetti al servizio dell'interno e dell'Algeria, Tu- 
nisia, con una superiorità di 80 ufficiali. 

Il servizio di sanità nell'esercito tedesco deve provvedere alle esigenze di 20 
corpi d’armata (Prussia 17 — Sassonia 2 — Wurtemberg 1), ripartiti in 42 divi- 
sioni di fanteria: (il 1° (Koenigsberg) e il 14° corpo (Carlsruhe) sono di 8 divisioni). 

Ogni divisione si compone di 8 a 12 reggimenti di fanteria, 2 brigate di ca- 
valleria, 2 di artiglieria (di 6 batterie), 1 reggimento d'artiglieria a piedi (di 2 
battaglioni: 1 battaglione di pionieri e 1 battaglione del treno). 


IMI. — Direzioni. 
1. — AL MINISTERO DELLA GUERRA. 


Il general-stabs-arzt è il capo del servizio medico al Ministero della guerra a 
Berlino (medizinal Abteilung). Esercita contemporaneamente le funzioni di diret- 
tore del servizio sanitario nell'esercito e nella marina e di presidente del comitato 
tecnico di sanità, Copre pure la carica di direttore della scuola di sanità. 

Il personale della sezione tecnica comprende un tenente colonnello medico, 
capo della sezione, 1 tenente colonnello medico aggiunto, 8 maggiori medici e 8 
capitani medici. Alcuni membri esterni, scelti fra i maggiori medici dei corpi di 
truppa o fra quelli comandati alla scuola di sanità, sono aggiunti alla sezione 
per l'esame delle diverse pubblicazioni scientifiche o per altri lavori speciali. 

Il Comitato consulente di sanità (Wissenschaftlicher Senat), creato con decreto 
del 26 marzo 1891, comprende 15 membri ordinari ai quali il general-stabs-arzt 
può aggregare, se lo crede necessario, altri consiglieri straordinari. 

Questo comitato si compone delle personalità più spiccate del corpo medico 
universitario nei diversi rami dell’arte medica: chirurgia, batteriologia, igiene, 
ecc., ecc, (1). 

Questi consiglieri sono chiamati a dare il loro competente parere sulle questioni 
scientifiche di qualunque specie, che possono interessare l'igiene dell’esercito e la 
profilassi, nonchè a collaborare sul programma degli studi per gli allievi della 
scuola di sanità, a sorvegliare all’arricchimento delle collezioni scientifiche di 
questa scuola, e al miglior impiego dei fondi che sono assegnati. 

Una indennità annuale di 750 franchi è devoluta a ciascun membro. 

Questi consiglieri fanno parte integrale del corpo sanitario militare: 7 di loro 
figurano nell'annuario con la dicitura « al seguito » fra i general-arzt, gli altri 9 
sono equiparati al grado di colonnello medico. La deferenza che in questo modo 
loro palesa l’esercito col pareggiamento onorifico ai gradi più elevati della gerar- 
chia contribuisce, per una parte, senza dubbio, a rendere più intimi i legami che 
uniscono il corpo sanitario militare al corpo medico delle università dell'impero. 


2. — CIRCONDARI D'ISPEZIONE. 
Dal punto di vista sanitario i 17 corpi d’armata della Prussia sono suddivisi 
in 4 circoscrizioni d’ispezioni (Berlino, Posen, Cassel, Strasburgo). A capo di ci 
scuna di esse è posto un general-arzt incaricato della sorveglianza degli stabili» 


(1) Professori Esmarch, Koch, Czerny, Kuster, Kònig, Kohler, dottor Zunker, me- 
dico di S. M. l'Imperatore, Renvesr, medico del cancelliere principe di Bulow, per la 
Prussia, professori Trendelenbourg e Crédé per la Sassonia, professore Bruns per il 
Wurtemberg. 
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menti e del funzionamento del servizio di sanità della sua circoscrizione. Un ca- 
pitano medico gli è aggregato colle funzioni di segretario. 

I due general-arzt del quadro non addetti alle circoscrizioni mediche, sono in- 
caricati delle funzioni, l'uno di vice direttore della scuola di sanità militare, 
l’altro di direttore dell'ospedale d'istruzione della Chari 


3. — NEI CORPI D'ARMATA. 


A capo di ogni direzione del servizio di sanità di corpo d'armata vi è 1 colon- 
nello medico, a questi viene aggiunto, nelle direzioni più importanti, 1 capitano 
0 1 subalterno medico. 


4. — NELLE DIVISIONI DI FANTERIA. 


In ognuna delle 42 divisioni di fanteria dei 20 corpi d'armata 1 tenente co- 
lonnello medico, scelto fra quelli della prima metà del quadro, esercita le fanzioni 
di medico di divisione. 

Eccezione fatta dei 2 medici di divisione del corpo d’armata della guardia a 
Berlino, ogni medico di divisione esercita pure le funzioni di direttore dell’ospe- 
dale sito nel capoluogo di divisione. 

Questa carica, che in Francia è ritenuta una funzione eventuale in tempo di 
guerra, rappresenta in Germania, come del resto in Austria, in Italia, in Svizzera, 
il furizionamento ordinario e permanente del servizio di sanità in tempo di pace. 

L'importanza e la varietà delle sue attribuzioni, senza parlare di quelle che 
può essere chiamato ad adempiere in campagna, giustifica tale disposizione. 

Posto fra il generale comandante la divisione ed il direttore del servizio di 
sanità, egli è fra l'uno e l’altro un agente d’unione e di informazioni, dei più 
preziosi. Decentralizza il lavoro del direttore, assicurando la trasmissione di tutti 
i rapporti riguardanti lo stato di salute delle truppe della sua divisione, che egli 
ha precedentemente notati o compilati. Istruisce sul posto tutte le inchieste con 
maggiore rapidità di quanto potrebbe farlo il direttore del servizio di sanità, 
spesso impedito o lontano. 

Una grande parte della sua attività deve occuparla per la direzione e la sor- 
veglianza di tutto il personale medico della sua zona ed in particolare su gli uf- 
ficiali subalterni, medici ausiliari, infermieri, portaferiti reggimentali, come pure 
sui medici della riserva, È il medico di divisione che regola il programma dei 
corsi d'istruzione all'ospedale, che presiede la commissione esaminatrice chiamata 
a pronunciarsi sull’attitudine professionale di tutto il personale che concorre al 
funzionamento del servizio in tempo di pace o in campagna. 


SERVIZIO MEDICO DI PRESIDIO. 


In tutte le guarnigioni più importanti il servizio medico di presidio è affidato 
ad un tenente colonnello medico appartenente alla metà del quadro dei meno an- 
ziani, solamente nei presidi di 2° ordine il servizio viene affidato a un maggiore 
© ad un capitano medico, mai ad un subalterno. 

Il medico della guarnigione (Garnisonsarzt) è incaricato di sorvegliare l’esecu- 
zione di tutte le misure di polizia sanitaria, del servizio medico dei distacca- 
menti, delle truppe isolate, dei militari in licenza, infine deve rispondere alle 
chiamate degli ufficiali senza comando di truppa e degli impiegati militari, nor.- 
chè delle loro famiglie. 


55 — Giornale di medicina militare. — Fasc. X. 
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SERVIZIO DI RECLUTAMENTO. 


La direzione del servizio di sanità al Ministero della guerra dà moltissima 
importanza a ciò che questo servizio non venga affidato che a soli medici mili- 
tari, aventi un numero rilevante di anni di pratica. 

Per questa ragione non sono ammessi per tali funzioni che i maggiori medici 
e, in mancanza di essi, si ricorre a dei medici militari a riposo, che per questo 
servizio ricevono iu più della pensione un trattamento annuo di 1627 lire, con 
una indennità d’alloggio relativa al grado. In base a tale ordinamento i regola- 
menti prescrivono ai capitani e agli ufficiali subalterni, come pure ai medici di 
complemento, quando però non ne sonoimpediti dal servizio, di assistere sempre 
nella loro guarnigione alle sedute dei consigli di leva che vi si tengono, come 
pure alle visite d'arrivo ai corpi delle reclute. 


SERVIZIO AGLI STABILIMENTI DI PENA. 


Il servizio di questi stabilimenti viene disimpegnto in via ordinaria dal me- 
dico di presidio. Tuttavia i 8 penitenziari di Cologne-Ehreubreitstein, di Span- 
dau e di Dresda sono provvisti ciascuno, data la loro importanza, d'un medico 
unicamente incaricato di questo servizio. 


SERVIZIO DELLE SCUOLE MILITARI. 


Il servizio medico in questi stabilimenti è disimpegnato da medici militari, in 
numero di 3 a Gross-Lichterfelde, di 1 o 2 negli altri istituti. 
In nessuna scuola vi sono addetti medici del grado di general-arzt. 


(Continua). 
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Sanitàtsberioht tiber die Kgl. preussische Armee, die Kgl. Sachsìschen 
und die Kgl Wiirttembergisoche Armeekorps fiir 1904-1905. — Bearb. 
v. Kriegsministerium. Berlin. 


Da questa importante pubblicazione rileviamo le seguenti notizie sull' anda- 
mento, negli ultimi tre decenni, delle malattie infettive dominanti nell'esercito 
germanico. 

Il primo e più importante fatto da notarsi è che mentre le malattie infettive 
negli anni 1873-74 toccavano ancora la cifra del 62.7 p. 1000, negli anni 1904-05 
si ridussero al 4.2 p. 1000. 

A questa diminuzione parteciparono le singole malattie, ad eccezione della pioe- 
mia, della setticemia e della meningite cerebro-spinale epidemica. Le ragioni di 
ciò non sono molto facili a trovarsi; i relatori dello studio statistico tendono, per 
la meningite epidemica, a spiegare il fatto colla più esatta diagnosi batteriologica, 
la quale ne svela un maggior numero di casi. 

Dove si manifestò un miglioramento notevole fu nella malaria, nelle febbri ga- 
striche, nel tifo, nella dissenteria; nella malaria specialmente, la quale, nel primo 
quinquennio di questa statistica raggiunse le più alte cifre fra tutte le malattie 
infettive. 
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La diminuzione del tifo e delle febbri gastriche fu dovuta specialmente al 
notevole miglioramento delle condizioni igieniche; a proposito del tifo è da osser- 
varsi che la frequenza sua nell’esercito, non è dipendente da influenze analoghe 
a quelle che osservansi presso la popolazione civile, e ciò si desume dalla distri- 
‘buzione mensile, la quale mostra le più alte cifre dopo le grandi esercitazioni e 
melle settimane seguenti. Anche la dissenteria è assai diminuita; soltanto in alcuni 
anni mostrò un certo aumento, come nel 1900-01, in causa dell’epidemia di Dberitz. 

Il vaiuolo, nei 82 anni presi in esame, presentò soltanto 19 casi, di cui 13 nei * 
primi 10 anni; negli anni 1903-1905 non si ebbe alcun caso. Poca importanza ebbero 
il morbillo e la scarlattina; notevole fu l'abbassamento nelle cifre della difterite, 
attribuibile in gran parte ai perfezionamenti della diagnosi batteriologica. 11 tifo 
esantematico e la febbre ricorrente furono estremamente rari. Il colera ebbe una 
grande diffusione soltanto nel 1873-74. Nell'anno del colera (1892 93) si ebbero 
soltanto 15 ammalati e nell’anno 1904-05 solo 4. ll decorso dell'influenza fu ol- 
tremodo variabile; la più grave epidemia fu quella del 1889-90, che colpì quasi 
V’11 p. 100 di tutto l’esercito. In quanto alla tubercolosi è nota la sua continua 
e forte diminuzione. 

Molto diminuite furono le malattie veneree, e così dicasi delle malattie reumati- 
‘che articolari, delle flogosi polmonari, delle pleuriti, delle tonsilliti, dei foruncoli, 
dei paterecci ecc. Invece non si riscontrò alcuna notevole diminuzione dei sem- 
plici catarri delle vie respiratorie. In forte, continuo accrescimento sono inoltre 
i processi purulenti delle ossa e del periostio, sul qual fatto è difficile dare una 
soddisfacente spiegazione. Una vera vittoria si ottenne contro il tracoma, il quale, 
da una diffusa epidemia qual'era, si è ridotto ad una malattia insignificante. 

In complesso l’esercito germanico è adunque sulla via di una progressiva e 
marcata diminuzione delle malattie infettive, frutto certamente delle insistenti, 
accurate, illuminate misure igieniche individuali e collettive che vennero adot- 
tate. Notevoli sopratutto sono la forte diminuzione delle infezioni malariche, la 
quasi scomparsa del tracoma, le cifre insignificanti del vaiuolo, le qauli ultime, 
checchè ne dicano gli antivaccinisti, debbono certamente gran parte della loro 
essenza alle accurate e rigorose vaccinazioni. 

In quanto ai catarri delle vie respiratorie, i quali più che da cause infettive 
dipendono forse da fattori puramente fisici e meteorologici, ci sembra difficile, 
dato il carattere speciale della vita militare, che si possa avere, almeno a corta 
scadenza, un risultato di notevole diminuzione; lo sanno anche fra noi tutti i 
colleghi dell'esercito che vivono a contatto delle truppe. Testi 
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Prof. F. Testi, maggiore medico. — La diffusibilità della febbre gialla. — (La 
propaganda sanitaria, n. 9, maggio 1908). 


L'A.esamina l'eventualità di una possibile diffusione della febbre gialla dai paesi 
nei quali è endemica, specialmente dopo il compimento dei grandi lavori del taglio 
dell’itsmo di Panama e gli accresciuti scambi che ne conseguiranno, non solo in Asia, 
in Polinesia e nella costa orientale africana, come teme il Manson, ma anche in 
Europa in generale ed in Italia in particolare. 
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Ricordate le due principali teorie, che si contendono il campo dell’ etiologia 
dell'infezione amarillica, l'ipotesi cioè bacillare sostenuta dal Sanarelli, e quella, 
giù ab antiquo emessa dal Finley, e ripresa oggi da ricercatori di grande auto- 
rità, quali il Chantemesse, il Borel ece., egli si dichiara piuttosto propenso all’ac- 
cettazione della seconda, che pur non precisando la natura dell'agente infettivo, 
probabilmente ultramicroscopico, fa dipendere l'epidemia dalla trasmissione del 
virus per mezzo di una speciale zanzara, la Stegomya fasciata, e ciò non solo 
per il numero e l’autorità dei ricercatori che la sostengono e per l’importanza degli 
studii in proposito, ma anche perchè tale idea risponde, meglio di ogni altra, ai 
resultati profilattici finora ottenuti. 

Considera poi le condizioni degli attuali focolai della febbre gialla in America 
ed in Africa e rileva che tutti sono compresi in una stessa zona di latitudine (tra 
32.46 di lat. Nord e 22,54 di lat. Sud) ed hanno affini condizioni metereologiche 
e telluriche, con una temperatura media di 26,5 all'incirca, tali da favorire la 
vita e la moltiplicazione della Stegomya: che vi esistono casi di malattia che per- 
mettono la infezione delle zanzare di quella specie, colà assai numerose, e che vi si 
trovano delle acque stagnanti utili per le loro condizioni di vita, e visti i punti 
di somiglianza con quanto avviene fra noi a proposito della malaria, si domanda 
come l’epidemia amarillica non sia già estesa anche in Europa ed in Italia spe- 
cialmente, ove la Stegomya fasciata è abbastanza diffusa specialmente nel versante 
Mediterraneo. 

Invece sta di fatto che la febbre gialla non ha avuto mai tendenza ad acelima- 
tarsi in altre regioni fuori dei naturali luoghi di origine e se talora ha dato luogo 
ad incursioni epidemiche in altri paesi, tali incursioni, anche se notevolmente intense, 


si sono presto esaurite. 

In Europa dopo la prima del 1700 in Cadice, si ebbero altre epidemie nel 1730-81 
1733-34 e poi nel 1780 nel 1800, nel 1810-19-21-28-70-78 pure in Spagna, altre in 
Portogallo (1757-60-64-89), in Inghilterra (1850-64-65) ed un'unica epidemia in 
Italia, quella di Livorno nel 1804, importata da una nave infetta, proveniente 
dell’Avana, che rapidamente diffondendosi, colpì ben duemila persone, uccidendone 
settecento. 

Ma tutte queste epidemie si sono esaurite abbastanza rapidamente. Ciò prova, 
secondo l'A. che manca nei nostri paesi qualche cosa per costituire l'endemia, e 
questo quid è legato certamente al clima e specialmente ulla temperatura. 

Nei nostri climi, a differenza di quelli tropicali, il germe amarilligeno non può 
passare l'inverno trovandosi nel corpo della zanzara, e neppure, molto probabilmente, 
nel sangue dell'uomo infetto, e mancano quindi le condizioni più importanti per 
mantenere l’endemieità locale, 

Però anche senza che si costituiscano nuovi focolai endemici è bensì possibile, 
vista l’esistenza delle Stegomye nei nostri paesi, che con gli aumentati scambi 
umani e commerciali, si possano avere qua e là degli scoppi epidemici, che, per 
quanto eflimeri, potranno pure esser causa di notevoli danni. 

Occorre quindi che venga esercitata una sorveglianza sempre più severa per 
impedire che malati di febbre gialla entrino nelle città marittime, che si tuteli l'i- 
giene delle navi onde non vi si formino focolai di ricetto per le larve, ed infine 
che si risanino le nostre località, onde non vi si costituiscano raccolte di acqua, atte 
allo sviluppo delle zanzare, che, moleste sempre, possono divenir talora così pe- 
ricolosamente dannose. G. MENDES. 
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ReunLINGER ed Osman Nouri. — Possono i pescl trasmettere la febbre ti- 
foide ed il colera? — (Comptes rendus hebd. des séances de la Soc. de bio- 
logie, Parigi, 1908, n. 8, 6 marzo! 


In occasione di una piccola epidemia di colèra che, nel gennaio di quest'anno, 
si manifestò a Costantinopoli, esclusivamente tra gli abitanti delle rive del Bo- 
sforo, del Corno d’Oro e del Marmara, poichè l'opinione pubblica incolpava i pesci 
di trasportare i germi della malattia, gli AA. vollero esattamente stabilire, con 
esperienze eseguite in quel laboratorio imperiale di batteriologia, se un pesce, che 
vive in acque contaminate da batteri patogeni, possa dar ricetto, nell'interno dei 
suoi organi, a tali microrganismi, e, in caso all'ermativo, se questi vengono real- 
mente e sicuramente distrutti dai diversi generi di cottura, ai quali sogliono co- 
munemente essere sottoposti quegli animali. 

Gli AA. si procurarono adunque dei ciprini dorati vivi e li posero in vasti 
recipienti con acqua infettata a mezzo di colture di bacilli d'Eberth, o di vibrioni 
colerici 0 di bacillo prodigioso, Uccisili dopo quarantott’ore di tale permanenza, 
con le loro carni da una parte e con i visceri dall'altra praticarono degli innesti 
in appropriati terreni nutritivi. Poterono così appurare che i pesci, sottoposti a 
siffatto trattamento, contengono sempre i germi ora detti e tanto più numerosi 
quanto maggiore è il grado di contaminazione dell’acqua, Il tubo digerente, so- 
vratutto, ne contiene un gran numero, 

Invece gli organi centrali di altri ciprini, infettati allo stesso modo e poi cotti 
in frittura, o alla graticola, o allesso, dettero innesti culturali sempre rigorosa- 
mente sterili. 


I pesci, debitamente cotti, possono adunque essere mangiati senza timore, poi- 
chè il calore necessario per cucinarli uccide tutti i germi che essi eventualmento 
contengono, e ciò anche quando quegli animali vengano mangiati senza il solito 
preventivo svuotamento della cavità toraco-addominale. Assai pericolosa, invece, 
può essere la consumazione di pesci crudi, come appunto si usa in alcune regioni 
della Svizze 


Da queste esperienze risulta accertato come i pesci vivi possano facilmento 
contenere microrganismi patogeni. Ciò può forse spiegare certe epidemie idriche 
risalenti un corso d'acqua, poichè pesci infettatisi in un fiume inquinato possono 
rimontare nuotando fino ad un afiluente indenne. trasportandovi così gli agenti 
di una data malattia infettiva. PASSERA. 


EvceNio Fovrxier. — Apparecchi per la disinfezione col foroematone. — 
(Bull. de la soc. de méd. milit, frang., Parigi, 1908, 28 aprile, n.8). 


Eugenio Fournier ha ideato un certo numero di apparecchi per la disinfezione 
a base di forcematone. È questo un prodotto ottenuto con l'aggiunta dell’acetone 
al formolo. In confronto di quest'ultimo esso è dotato di maggiore diff'usibilità e 
penetrazione, Non presenta, come la formaldeide, il grande inconveniente della po- 
limerizzazione. È anche un buou insetticida, cosa che lo rende assai pregevole 
nella pratica delle caserme e, in Francia, costa fr. 0,95 al chilogrammo. 

Gli apparecchi del Fournier, attore tecnico della compagnia generale di risana- 
mento e di disinfezione di Parigi, sono destinati gli uni alla disinfezione in super- 
ficie, gli altri per quella in profondit 

Per agire sulla superficie dei locali egli ha ideuto due apparecchi, cui ha dato 
il nome di: « disinfettatore » e di « vaporipo ». Il primo viene impiegato negli am- 
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bienti di cubatura inferiore ai 400 m. c. e consta d'una caldaia a pressione, con- 
tenente il forcematone, riscaldata da una lampada a nafta. Il disinfettante viene 
così trasformato in vapore e questo, attraversando un tubo proiettatore, si espande 
nella camerata. Questo apparecchio, essendo munito di un particolare dispositivo 
e di un cesto metallico, può funzionare anche come autoclave. 

Il vaporipo, invece, assai più potente, è in grado di corrispondere per locali dai 
300 ai 1200 m. e. Infatti è munito di un alimentatore capace di 16 a 18 litri di 
forcematone: esso consuma 12 litri all'ora e non richiede che 18 minuti per entrare 
in funzione. 

Nella disinfezione degli ambienti occorrono in media 3500 centimetri cubici di 
forcematone per ogni 100 m. e. Tale quantità, nello spazio di 17 minuti, viene ri- 
dotta in vapori e questi debbono soggiornare nel locale dalle 4 alle 5 ore. 

Questo procedimento importa una spesa di circa fr. 8,68 ogni 100 m. c.: quando 
vogliasi far seguire la deodorizzazione con il « disofugo », la quale richiede appena 
45 minuti e permette di rioceupare, quasi subito dopo, i locali, allora la spesa si 
eleva a fr. 4,98 per ogni 100 m. e. 

Assai convenienti e bene ideati sono pure gli apparecchi per la disinfezione in 
profondità, ossia degli oggetti e dei materiali. 

A tal uopo il Fournier ci offre dapprima una stufa scomponibile, a involuero 
galvanizzato e rivestito di calorifugo, e della capacità di 2 m. c. e '/,, Una spe- 
ciale disposizione permette di ventilarne l'interno, e di togliere così ogni traccia 
d'umidità e di vapori, in circa 20 minuti. La stuta richiede appena 1 litro di for- 
cematone per ogni seduta: i vapori debbono rimanere a contatto degli oggetti per 
75 minuti a 80. 

Per il mobilio ed i materiali di grandi dimensioni il Fournier ha costruito 
inoltre delle stufe fisse, rettangolari, della capacità di 6, 12 e 17 m. e., costruite 
in robusta lamiera rivestita di calorifugo, munite di due ampie porte contrapposte, 
delle quali l'una serve per l'introduzione degli oggetti da disinfettare e l’altra per 
l'uscita dei medesimi ad operazione compiuta. Essa richiede 8,500 centimetri cu- 
bici di forcematone, i cui vapori, sotto la pressione di 5 a 6 kg, a 80°, devono 
agire per un'ora e un quarto. PassERA. 


G. B. B.— Sopra i rapporti fra i batteri tifo e tifosimili. — (Ltivista critica 
di elinica medica). 


Se la batteriologia, fondandosi sui caratteri morfologici e biologici, è riuscita 
— pur con molte riserve — a stabilire un numero sempre maggiore di specie nei 
vari batterî patogeni che son capaci di provocare affezioni morbose enteriche feb- 
brili, la clinica dal canto suo non ha potuto seguirla in questo sottile lavoro di dif- 
ferenziazione, sia perchè essa constata ogni giorno come delle forme clinicamente 
analoghe possano dipendere da batterì differenti, sia perchè non di rado, per la 
nota variabilità dei caratteri di questi, riesce praticamente difficile lo stabilire a 
quale specie appartenga îl germe isolato in un dato caso. Per quest'ultimo fatto è 
sorta persino la questione se le varie forme batteriche, lungi dal costituire specie 
differenti, non rispondano invece a varietà di una stessa specie sviluppatesi in con- 
dizioni diverse di ambiente, e Rodet e Roux sostennero persino l'identità del B. di 
Eberth e del B. coli, i due tipi estremi della numerosa famiglia: nè tardarono a 
seguirli in tale veduta osservatori di ogni paese. 

La sierodiagnosi di Gruber-Vidal, su cui si erano fondate tante speranze, non 
ha contribuito gran che a chiarire la situazione. Provata ’a sua assenza în certi casi 
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di tifo riconosciuci clinicamente ed anatomopatologicamente tipici, mentre d'altra 
parte si è riuscito ad agglutinare, ad es, il B. coli col siero di animali fortemente 
immunizzati pel B. di Eberth e viceversa, non si potè più parlare di reazione spe- 
cifica, pur seguitando — come molti fanno — a riconoscere in clinica al metodo un 
non trascurabile valore, 

È la inevitabile presenza di agglutinine secondarie nei sieri agglutinanti spe- 
cifici che impedisce di ottenere per questa via dei risultati netti e concludenti, onde 
Pieiffer, pel primo, rivolse le ricerche sull'azione dattericida specifica che sul B. di 
Eberth esercita il siero di animali immunizzati mediante le relative tossine. Sembra 
che i tifosimili non risentano da questo siero più di quello che risentirebbero da un 
siero normale; sicchè con questo mezzo sarebbe possibile differenziare il vero bacillo 
del tifo da tutti gli altri, tanto più che in modo analogo concluse più tardi il Ca- 
stellani, studiando l’azione del siero immune pel B. coli sul B. di Eberth. Ma Bordet 
e Gengon non tardarono a dichiarare che il siero antitifico contiene delle sensibi- 
lizzatrici, per quanto în minor grado, anche pel B. coli. La questione rimane sub 
judice, ed intanto i clinici, come il Maragliano, preferiscono abbattere la barriera 
fra tifoide e paratifoide, ritenendo questa una forma lieve di quella. 

Il Liviorato (Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, n. 114, 1906) ha voluto ripren- 
derla in esame ricercando, oltre al potere agglutinante ed immunizzante, anche 
quello battericida di ciascun siero vaccinato verso uno dei batterî, sopra questo 
batterio e sopra tutti gli altri; ed ha concluso che: 

1° In base al fenomeno dell'agglutinazione si possono costituire tre gruppi: 
gruppo del B_ parafifo A., gruppo del B. enteritidis di Giirtner e gruppo compren- 
dente il B. di Eberth, il B. coli ed il paratifo B. 

2° In base al potere dattericida, il paratifo A fa pure gruppo a sè, mentre 
tutti gli altri possono costituire, fino ad un certo punto, un gruppo solo. 

3° Basandosi infine sul potere immunizzante, il paratifo A seguita a far gruppo 
a sé; un secondo gruppo è costituito dal B. enteritidis e tutti gli altri formano un 
terzo gruppo 

In conclusione, coì mezzi di cui dispone la tecnica moderna non risulta ancora 
possibile una sicura differenziazione, quale è necessaria, fra il B. di Eberth da una 
parte ed il B. coli, i paratifi ed il B di Giirtner dall'altra. Bosco. 


Ketscu, Camus e Tanon. — L'immunità e l'immunizzazione vacoiniche, nel 
loro rapporti con le vie di penetrazione del virus. — L'immunizza- 
zione a mezzo delle rivaccinazioni. — (M2u//. de l'Acad. de méd., Parigi, 
1908, n. 80, seduta del 28 luglio). 


Il Kelsch, il chiaro medico ispettore militare francese, ha comunicato all’Ac- 
cademia di medicina un notevole lavoro sull’immunità e immunizzazione vacci- 
niche, la cui importanza, nei riguardi della pratica medico-militare, giustifica un 
cenno in questo periodico 

Gli AA. hanno potuto stabilire che, allorquando si innesta per la prima volta 
il virus vaccinico in una persona, questa entra gradatamente in possesso del- 
l'immunità verso il sesto giorno. 

Oggi si cerca di generalizzare nella pratica l'innesto della linfa per via sot- 
tocutanea, anzichè epidermica Ebbene, il Kelsch ed i suoi collaboratori hanno 
invece potuto assodare che il germe vaccinico ha una predilezione assai spiccata 
per il tessuto epidermico, mentre quello collageno è quasi assolutamente retrat- 
tario al suo sviluppo. Difatti l'innesto sottocutaneo dà risultati troppo incostanti. 
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L'eritema, le papule, le vescico-papule e le pustole, che si ottengono, clinica- 
mente, a seguito della rivaccinazione, e che sono spesso così poco appariscenti e 
tanto fugnci da passare inosservati al medico, rappresentano effettivamente dello 
reazioni vacciniche specifiche. Tali esantemi, benche non inoculabili, hanno va- 
lore preservativo per la persona innestata. Tenendo conto di tutte queste varie 
forme di estrinsecazione cutanea del virus, si deve ritenere che le rivaccinazioni 
procurino una percentuale di esiti positivi non inferiore a quella del primo innesto. 

Ove si ripetano delle reinoculazioni vacciniche in un determinato periodo di 
tempo, anzichè andare incontro all'estinzione della recettività al virus, osserve- 
remo un'esaltazione di questa, con precocità sempre maggiore della manifesta- 
zione reattiva. L'organismo diventa insomma ipersensibile al virus vaccinico, pel 
quale, adunque, esiste una specie di anafilassia, 

Tale comportamento ha perfetta analogia con quella che si chiama malattia 
del siero. Le iniezioni di questo provocano talora accidenti che sono tanto più 
precoci quanto più spesso vengono reiterate le inoculazioni del siero medesimo. 

PassERA 


STERO DI AGRICOLTURA INDUSTRIA E COMMERCIO. DIREZIONE GENERALE DELLA 
statistica. — Statistica sommaria delle cause di morte nell'anno 1907. 


Mis 


In attesa della pubblicazione dei volumi contenenti le notizie particolareggiate 
del movimento della popolazione e delle cause delle morti nell’anno 1907, riteniamo 
di qualche interesse far conoscere il numero dei morti e le cnuse più meritevoli 
di nota che le hanno determinate e che sono fra le più caratteristiche per lo studio 
delle condizioni sanitarie della popolazione del regno. 

Nel 1907 morirono 700,833 individui: si ebbero cioè 20,73 morti per ogni 1000 
abitanti e 66 morti per ogni 100 nati vivi. Questo quoziente è il più basso fra 
quanti ne vennero registrati dal 1862 in poi: i più alti quozienti di mortalità sono 


dati nel 1907 dalla Basilicata (25.73), Puglie (23.84) e Sicilia (22.46), mentre i più 
bas 


si trovano nel Lazio (18.29), Piemonte ed Umbria (18.74). 
Fra le cause di morte degne di menzione ricorderemo anzitutto il vaiuolo con 
casi, dei quali 2153 in Calabria; il morbillo con 8184 casi, ed il massimo di 
mortalità in Basilicata, nelle Calabrie e nelle Puglie; la scarlattina con 2940 morti, 
e con i massimi nelle predette regio 
I morti di febbre tifoide furono 8509: l’infezione colpi specialmente la Lom- 
bardia e la Sicilia (4 morti su 10,000 abitanti): la difterite e la laringite crupale 
i, l'ipertosse 6142, le febbri di malaria 4230, distribuita per la 
arte, come al solito, nella Sicilia Calabria, Basilicata, Puglie e Lazio. 
filide furono 1757, di pustola maligna 314, di rabbia 56, di pellagra 
1635, di apoplessia e congestione cerebrale 33,266, di malattie di cuore 56,500, di 
bronchite acuta e cronica 55,801, di polmonite crupale e bronco polmonite acuta 
80,539 e di malattie renali 
Le varie forme di malattie tubercolari prese assieme determinarono 37,325 casi 
di morte, e la maggior frequenza di esse si ebbe nelle provincie dell’Italia setten- 
trionale e centrale, ed un’analoga distribuzione geografica presentano pure i 20,688 
morti di tumori maligni. Infine i morti per cause violenti accidentali furono 11,502, 
quelli per suicidio 2412 e per omicidio 1230. 
La statistica delle cause di morte in tutti i comuni del Regno fu iniziata sol- 
quindi per stabilire se e quanto le condizioni sanitarie della po- 
polazione siano venute migliorando non possiamojrisalire per il confronto che solo 
al 1857. Ora prendendo in esame soltanto quelle malattie, che per la loro diffu- 
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sione o per altri motivi hanno una speciale importanza nel nostro paese, e ponendo 
a confronto le cifre proporzionali dei morti per ogni milione d’abitanti nei tre 
anni 1837-88-89 colle cifre corrispondenti dei tre anni 1905-1906-1907 si ottiene 
il prospetto seguente: 


Morti nel Regno per ogni milione di abitanti nei due triennii 
1887-89 e 1905-907. 


CAUSE DELLE MORTI 1887 | 1888 | 1889 | 1905 | 1906 | 1007 


Melo: ie È 549) 607] 
Morbio: >. + scia era anali 80: T09 
Siarlnttino: ou cao se) 497) 200 
Fobbre tifoido . . . . .. +. . .| 939] 500) 
Difterito © laringito crupalo. . . . . .| 952] 861 
Togni o aa 2 ao natali SID) 296 


Influenza . . LL... 18 20) 206) 128) 238 
Febbri da malaria e cachessia palustre .| 710] 536 235) 145) 125 
Biblica + in e 4 64 64 60 dA 52 
Pustola maligna, carbonchio . . . . . 2 23 9 9 9 
Rabbi, ansa ad 3] al + 2 2 
Febbre puerperale. . LL... ss] sel 70 29) 30) 34 


inza, parto e puor- 
MATTA 159] 149) 133 67 53) 5I 


Tubercolosi disseminata e polmonaro . .| 1,321| 1,389) 1,423] 1,209] 1,219) 1,243 
Altro malattie tubercolari . . . . . + 780) 737) 696) 485) 438) 455 
Malattie dei roni . FRE CE MOORE 255] 271) 262) 392) 402) 394 
Reumatismo articolare acuto . . . . . 36 28 25 30 29 35 
PEARPA, > e ii ae] I I 0 a] 20 e 
Tumori maligni... .. +... .| 427] 4231 430)  5S0| 616 612 


Apoplessia e congestione cerebrale . . .| 1,091| 1,123| 1,052] 1,027] 987) 985 
Bronchite acuta e cronica . . . . . .| 2,156] 2,343) 2,162) 1,697] 1,628] 1,652 
2,104| 2,190) 2,195} 2,384 
1,288) 1,776] 1,667| 1,673 


Polmenite erupale e broneo polmonite acuta. 


Malattie del cuore. . . . 


Enterite, diarrea, colera indigeno, ulcera 
intestinale . 20+2+ + + + + +] 8,147] 3,140) 3,081) 3,158 


Alcoolismo cronico. . . . ..... 15 14 14 25 
Morti violenti accidentali . . . . . . 378 381 342! 394] 
SU: 4 > eh TRE 49 53 49 m 
Qriicldiot + ur ai ue ERO 52 55 49 43 


‘Torace dei morti per qualsiasi causa. , | 27,993 


21,891| 20,777] 20,735 
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Da questo specchio risulta in modo evidente che dal 1887 in poi la mortalità 
è sensibilmente diminuita: da un massimo di 27,993 nel 1887 per ogni milione 
d'abitanti siamo pervenuti dopo 10 anni ad un minimo di 20,35. La proporzione 
dei morti di tubercolosi disseminata e polmonare non presenta però in questo pe- 
riodo un notevole abbassamento, e ciò riteniamo possa interpretarsi coll’applica- 
zione della pratica batteriologica alla diagnosi dell'infezione nelle varie sue forme, 
generalizzatasi soltanto in questi ultimi anni, mentre prima molti casi di tuber- 
colosi venivano compresi tra altre malattie, quali le polmoniti, le bronchiti, le 
pleuriti, le enteriti, ecc, E così possiamo spiegare l'aumento dei casi di morte per 
malattie di cuore e dei reni, e per tumori maligni coi sussidi sempre più perfe- 
zionati di diagnostica clinica e colla più esatta conoscenza di tali affezioni. Resta 
invece elevato, senza alcuna confortante giustificazione, la proporzione dei morti per 
alcoolismo cronico: (furono 654 nel 1907, 702 nel 1906 ed 837 nel 1905), e continua 
l'impressionante numento dei suicidi (72 ogni milione d’abitanti), -—Casarini. 


A.R.ALpRIGE. — Le mosche come mezzo di trasporto dell'infezione tifolde. 
— (Journal of the Royal Army Medical corps, n. 6, dicembre 1907, vol. IX® 
p. 558). 


Le mosche si debbono ritenere come elemento precipuo di diffusione della febbre 
tifoide. 

Lo si cominciò a sospettare dal fatto, che l'intensità della epidemia appariva 
massima nelle stagioni in cui era massimo il numero delle mosche (guerra ispano- 
americana-truppe inglesi in India), minima nell'inverno (dott. Nother, Tooth e Cal- 
verley nella guerra anglo-boera-Sandwith nell’Egitto e nel Sudan); che colla sosti» 
tuzione delle latrine a secchia water-closet si ebbe una diminuzione notevole 
di mosche nelle latrine e quindi una diminuzione nella intensità della epidemia 
(a Francoforte, dal 0.24 p. 1000 al 0.8 p. 1000; a Danzica, dal 0.18 p, 1000 a 0.9 
p. 1000; a Monaco, dal 2.12 p. 10002 0,9 e negli abbaraccamenti di Bermuda, dal 
84.8 p. 1000 al 16,3 p. 1000); e che la morbosità è maggiore nelle armi a cavallo 
che in quelle a piedi (nell’esercito inglese in India, nel quadriennio 1902-05, la mor- 
bosità era per la cavalleria del 41,5 p. 1000 e la mortalità del 7.76 p, 1000, mentre 
in fanteria, la prima era del 15.5 p. 1000 e la seconda del 8.82 p. 1000; e nell’esercito 
degli Stati Uniti, nel settenio 1890-96 la morbosità in cavalleria del 15.74 p. 1000 
e in fanteria del 4.74 p. 1000). 

Questi fondati sospetti ebbero poi ultimamente la conferma ufficiale dalle espe- 
rienze del Ficker, di Firth e Horrocks, di Hamilton e di Buchanan, dalle quali restò 
provato che le mosche allevano culture pure di b. tifosi e sono capaci di trasmetterli 
coi loro escrementi. 

Per ultimo, dagli studî sulla vitae costumi delle mosche fatti da Howard e 
Dwyer, risulta che nel 98 p 100 dei casi si deve incolpare la musca domestica e 
quindi l'emalomyia canicularis. Esse depongono le loro uova nelle feci umane, 
infettando sè stesse e le larve che da esse uova ne derivano. 

Da ciò l’A. conclude reclamando la: 

1° protezione degli escreti nelle latrine da campo in modo da impedire alle 
mosche d’infettarsi e di deporvi le uova; 

2° abolizione del sistema di fossi-latrine e di tutti gli altri in cui le feci ri- 
mangono allo scoperto, costituendo questi l’ambiente più adatto allo sviluppo delle 
mosche e quindi alla propagazione del tifo. TIRELLI. 
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E. TrreLLI. — I termofili delle acque potabili. (Gabinetto d’igiene della Re- 
gia Università di Parma diretto dal Prof. Gardenghi) — (Riforma Medica, 
marzo 1907). 


L'A. ha isolato due forme sferiche, quattro bacillari e due filamentose, le quali, 
eccettuata la prima sferica che non si sviluppa oltre i 55, ed ha l'optimun oscil- 
lante fra i 88° e i 50° vivono sino a 70°, alla quale temperatura assumono un aspetto 
gigio o grigio-giallastro umido luvente, pressochè uniforme. Il loro optimun oscilla 
tra i 55° ei 65°, essi crescono però bene anche a temperature inferiori, ma già a 87° 
il loro sviluppo è assai più lento ed alla temperatura dell'ambiente può anche 
per un paio di mesi restare inapprezzabile. Questi germi sono tutti termo-tolle- 
ranti, aerobi assoluti e facoltativi, sporigeni ea temperatura inferiore a 60°, come 
nelle vecchie colture, scompaiono il più delle volte le forme vegetative tipiche e 
si presentano pressochè esclusivamente quelle sporali: Col Gram e coi colori co- 
muni di anilina, alcuni si colorano intensamente e uniformemente, altri presen- 
tano dei grossi spazì incolori posti al centro o agli estremi (spore) ed altri met- 
tono in evidenza su di un fondo poco colorato dei punticini rotondi che lo sono 
intensamente, risultandone un aspetto granuloso e nelle forme a catena, a rosario. 
Non producono indolo, non sono patogene pei comuni animali da esperimento. L'A. 
non crede che i germi da lui isolati rappresentino delle forme nuove, ma è dei 
parere che siano dei comuni germi acquatici, potendo essi vivere e svilupparsi 
sebbene lentamente, anche a temperature ordinarie, È} però caratteristica la f 
coltà di resistere con una costante inalterabilità delle attività vitali anche a tem- 
perature elevatissime, la qual cosa non devesi tanto riportare a un adattamento 
a condizioni d’ambiente (trattandosi di germi isolati da acque a temperature ordi- 
narie), quanto verosimilmente a peculiari condizioni non ancora ben conosciute 
della chimica costituzione del loro protoplasma. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


ARTURO CASARINI, tenente medico. — La fatica nella vita militare: memoria 
onorata del 1° premio al concorso Riberi per i medici militari 1904-1905. Roma, 
tip. naz, di G. Bertero 1908. — Un vol. in 8° di pag. 330, con 65 figure. — Prezzo 
L. 6. 


È il secondo volume che in poco tempo vede la luce, dovuto alla penna del 
dott. Casarini. Più giovane di stampa del suo predecessore Le malattie e gli in- 
fortuni nella vita militare, questo volume è però di origine anteriore. L'A. lo pre- 
sentò al concorso pel premio Riberi del 1904-1905, e vi ottenne il primo premio. 

Per circostanze indipendenti dalla sua volontà, questo primo lavoro rimase ine- 
dito; mentre il secondo vedeva la luce a cura di questo stesso giornale. Ora il Ca- 
sarini ha ben fatto a rimettere in vita il suo primogenito, naturalmente riveden- 
dolo, e ricompletandolo, pur togliendone la parte relativa al carico del soldato, la 
quale vogliamo sperare che egli ci darà in altro volume. Infatti per dare all'opera 
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maggiore unità, fu buon consiglio il toglierne la trattazione di un argomento così 
speciale, il quale appunto perchè di grande importanza pratica e svolto colla ne- 
cessaria ampiezza, può benissimo formare un libro a sè. Intanto il presente libro è 
un vero e completo trattato scientifico sulla fatica, specialmente considerata dal 
punto di vista militare. Ecco l'ordine degli argomenti trattati: In una prima 
parte l’A. tratta della fatica considerata nei vari organi e sistemi anatomici: mu- 
scoli, nervi, centri nervosi midollari e superiori, organi dei sensi. Nella seconda, 
che tratta della fatica delle funzioni, si esamina prima l'influenza della fatica 
sulle funzioni di nutrizione (digestione, circolazione, respirazione, secrezione, calore 
animale), poi l'influenza sulle funzioni di relazione (movimenti, e vita psichica). 

Il libro, come abbiamo detto, è un trattato completo. Esso infatti raccoglie, sin- 
tetizza e critica tutto ciò che dagli osservatori antichi e dagli sperimentatori mo- 
derni è stato studiato sulla fisiopatologia della fatica: ma è anche basato in buona 
parte su ricerche sperimentali completamente originali e proprie dell'autore. Sono 
specialmente notevoli come articoli completamente nuovi, e che richiameranno di 
certo l’attenzione degli studiosi e la discussione dei competenti, i capitoli relativi 
alla influenza dell'allenamento sulla fatica, all'azione dell’alcool e dello zucchero, 
alla fatica dei muscoli respiratorii in rapporto al carico del soldato, alle reazioni 
di moto in seguito all’affaticamento. Ma si può dire che non vi è capitolo del va- 
stissimo tema, specialmente per quel che riguarda la fatica studiata in rapporto 
alle funzioni, che l'A. non abbia fatto suo con osservazioni e controlli propri, lavo- 
rando specialmente nel laboratorio di fisiologia dell’Università di Modena, diretto 
dal prof. Patrizi. 

Aggiungeremo che il libro, oltre all’esser denso di scienza, è anche largamente 
condito di erudizione storica e letteraria, cosa in molti capitoli opportunissima, e 
di cui si ha già dalla prima ispezione un annunzio ed un saggio colla riproduzione, 
che adorna la copertina, di una satira contro le fatiche militari, tracciata su un 
muro del Pedagogium da un soldato romano, appartenente egli pure alla categoria 
dei fiacconi. Insomma l'A. ha saputo anche elevarsi dalla aridità delle ricerche di 
gabinetto, alla considerazione della importanza morale e sociale della fatica. 

Il corpo sanitario militare, a cui il libro è specialmente indirizzato, gli farà di 
certo buon viso, giacchè riteniamo che esso rappresenti quanto di meglio si può 
desiderare, come opera riassuntiva e didascalica da chi è desideroso di studiare la 
fisiopatologia della fatica. E i medici militari devono esserlo tutti. 


RL 


Gruipo BacceLLI. — Parole dette per la inaugurazione del XVIII Congresso 
medico nazionale, 26 ottobre 1908.— Tipografia Labicana Roma, 1908. 


In poche parole, l'illustre maestro ha toccato molti argomenti scientifici; ma 
quel che più importa, ha toccato la corda patriottica, che è bene sia fatta di 
tanto in tanto vibrare, molto più se da mano maestra, È vero che la scienza 
è universale, che non conosce confini, ece. ecc. Ma ciò non impedisce già che ogni 
nazione, come nel campo delle arti e delle lettere, così anche nello scientifico, 
abbia un carattere proprio, che si estrinseca, pur nel raggiungimento dell'ideale 
scientifico comune, con tendenze, con metodi, con attitudini diverse. È giusto 
quindi e doveroso che ogni nazione vegli alla conservazione del proprio patri- 
monio di glorie e di vittorie scientifiche, che vi sia cioè in certo modo anche un 
patriottismo scientifico. 
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In Italia questo sentimento è forse meno radicato che altrove. E non è difetto 
d'ora, Pur ora, leggendo una bella lettera di Galileo Galilei, il cui fac-simile è 
stato donato dalla Biblioteca di Firenze al Congresso deile scienze, ci hanno col- 
pito queste parole: et creda pure V. S. IU:ma che l'istesso (cioè di dargli piena ra- 
gione) haveriano anco parimente detto da principio i literati italiani s'io fussi stato 
in Alemagna o più lontano. 

In questo breve ma eflicace discorso, il Baccelli ravviva questo sentimento, rac- 
comandando ai medici italiani, e specialmente ai giovani, onore e giustizia per 
i nostri colleghi d’oltralpe e d'oltremare, ma strenua difesa altresì dei nostri diritti. 

Or non è molto, il Pagel pubblicava in Germania un libro sull’ossigeno, e pas- 
sava affatto sotto silenzio che questo gas era stato per la prima volta introdotto 
in terapia dalle cliniche italiane. E se il Baccelli, come tutti ricordiamo, pro- 
lungò, con quel mezzo, di qualche ora preziosa, nel 1878, la vita del primo Re 
d’Italia, segno è evidente che da molto tempo egli aveva già acquistata la sicu- 
rezza della bontà del rimedio. L'errore è tanto più grave in quanto che il Pagel, 
se non erriamo, tiene a Berlino la cattedra di storia della medicina. 

Un altro scrittore tedesco si attribuiva di recente il merito di aver introdotta 
pel primo la strofantina nelle vene, mentre il primato di questo mirabile presidio 
spetta al nostro sommo clinico. 

Altri plagi od omissioni di tal genere cita e documenta il Baccelli. Ma egli 
non si ristà dal raccomandare l'onestà scientifica, il rispetto ai diritti altrui anche 
nei rapporti fra italiani e italiani, In medicina la scoperta di qualche nuovo 
fatto, di qualche nuova legge, è un fiore che raramente è dato cogliere fra gli 
sterpi del lavoro pratico e scientifico quotidiano. 

Non si deve, per ignoranza o per invidia, tacere o peggio sottrarre questo fiore 
dalle mani di chi primo lo ha colto. R.L 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 81 AGOSTO AL 30 OTTOBRE 1908}. 


CAGLIARI (settembre). — Capitano medico VerpuRA Lurer: Un sanatorio per i 
militari affetti da tubercolosi. 

CAVA DEI TIRRENI (agosto). — Tenente medico VeccuIoNE ApoLro: Contributo 
allo studio anatomo-istologico dei tumori primari delle borse mucose. 

CHIETI (agosto) — Maggiore medico Proworro BrNEDETTO: Presentazione d'un 
malato affetto da ascesso ai corpi cavernosi. 

GENOVA (agosto). — Capitano medico Cawwas Nicora: Un caso di flemmone 
dell'orbita secondario a sinusite mascellare, d’origine nasale, trattato col siero 
antistreptococcico. 
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PALERMO (agosto). — Capitano medico Lionti GrroLamo: Considerazioni me- 
dico-legali sopra un caso di rene mobile. 

Id. (id.) — Maggiore medico Furxò Giacomo: Un caso di epilessia traumatica, 
con sintomi congestivi ed apoplettiformi. 

Ia. (settembre). — Capitano medico Lionri GiroLamo: Un caso di tubercolosi 
acuta del testicolo. 

Id. (ottobre). — Tenente medico CraurI Rosorino: Un caso di emiatrofia facciale 
progressiva. 

RAVENNA (settembre). — Tenente medico Spaparo GrusePPE: Un caso di mio- 
site post-tifosa. 

Id. (ottobre). — Sottotenente medico di complemento Massara DoweNIco: Ricerche 
istologiche sopra un caso di sarcomatosi cutanea. 

Id. (id.) — Sottotenente medico di complemento FeRRo CARMELO: Secrezione in- 
terna del pancreas. 

ROMA (settembre). — Capitano medico MeMMo GrovaNnNI: La sifilide secondo le 
muove scoperte. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dispense n.42 a 47-del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 2 agosto 1908. 


OrccuErtANI cav. Domenico, capitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 
— Collocato in posizione ausiliaria, a sua domanda, a datare per gli assegni 
dal 1° settembre 1908, 


Determinazione ministeriale 1° ottobre 1908. 
PerosI Giovanni, tenente medico R. corpo di truppe ‘coloniali. — Cessa di ap- 


partenere al R. corpo di truppe coloniali e trasferito 8 artiglieria fortezza, dal 
14 ottobre 1908. 


PASSAMONTI Gaetano, id. id. id. — Id. id. id. 6 alpini, dal 16 novembre 1908. 

Monaco Costantino, id. id. id. — 14, id, id. 2 id., dal 14 ottobre 1908. 

Biorta Vincenzo, id. id. id. — Id. id. id. reggimento cavalleggeri di Foggia, dal 
14 ottobre 1908. 

Ixgocnia Antonino, id. id. id. — Id. id. id. ospedale Messina, dal 14 settem- 
bre 1908. 


R. decreto 27 settembre 1908 


Sottotenenti medici promossi tenenti medici, con anzianità 1° settembre 1902 
continuando nell’attuale destinazione. 

Sanza Paolo, reggimento cavalleggeri di Caserta. 

SEVERI Luigi, 36 fanteria, 

Casasco Egidio, 1° genio. 

Risicaro Emmanuele, infermeria presidiaria Aquila. 

Caserta Dante, ospedale succu 


ale Parma. 
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TaLLarico Giuseppe, infermeria presidiaria Pavia. 
Bini Guido, ospedale Firenze. 
«Quagiio Celio, 2 fanteria. 


Criscione Gaetano, ospedale Savigliano. 
R. decreto 22 settembre 1908. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con la desti- 
nazione per ciascuno indicata: 


Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
Carsone cav. Bruno, ospedale Venezia. — Destinato ospedale succursale Udine. 
Tenenti medici promossi capitani medici : 

Guizzarpi Luigi, ospedale Messina. — Destinato 58 fanteria 

Viora Pietro, id. Palermo (comando ospedale Roma) — Id. direzione sanità XII 
corpo armata, continuando comandato come sopra (dichiarato promovibile a 
scelta). 

BaupizyoNe Giovanni, 1° alpini. — Continua come sopra (dichiarato promovibile 
a scelta). 

PexwETTI Cesare, 20 fanteria. — Id. id. (a scelta). 

SieonI Alessandro, 66 id. — Id. id. 

D'ELIA Antonio, reggimento cavalleggeri Umberto I. — Id. id. 


Determinazione ministeriale 22 ottobre 1908. 


MosxELLI cav. Ernesto, maggiore medico ospedale Ancona. — Trasferito ospedale 
Bologna. 

Simoni Giuseppe, capitano medico 83 fanteria. 

Smeci Giuseppe, id. ospedale Palermo. — Id. 


Id. id. Messina. 
.. Padova. 


Determinazione ministeriale 29 ottobre 1908. 


Savazzi Vittorio, capitano medico 58 fanteria. — Trasferito ospedale Cava dei 
Tirreni (Salerno), 
CastIGLIOLA Orlando, tenente medico ospedale Torino. — Id, 53 fanteria. 
TamIZzoTTO cav. Carmelo, id. 47 fanteria. — Id. ospedale Milano. 
Farmacisti militari. 
R. decreto d luglio 1908, 
su proposta del ministro delle finanze. 


Poxzi cav. Erasmo, chimico farmacista ispettore, ispettorato sanità militare. — 
Nominato commendatore nell’Ordine della Corona d’Italia. 


Determinazione ministeriale 8 ottobre 1908. 


MevgeneLLO cav. Giovanni, farmacista capo di 1° classe, ospedale militare Bari. 
— Trasferito ospedale militare Novara. 
Pomresani Carlo, id. 2* id., id. Novara. — Id. id. Bari. 


R. decreto 25 agosto 1908. 


Russi Carlo, farmacista di 1* classe, in aspettativa. — Collocato a riposo a sua 
domanda, per infermità indipendenti dal servizio, con la decorrenza dal 16 
giugno 1908. 
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Decreto ministeriale 29 ottobre 1908. 
GueRraRDINI dott. Na/do, farmacista di 2° classe, ospedale militare Ravenna. — 
Trasferito ospedale militare Bologna. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 18 giuyno 1908. 


Rosso cav. Oreste, maggiore medico, distretto Mondovi. — Collocato a riposo 
per anzianità di servizio, con decorrenza del 16 luglio 1908 ed inscritto nella 


riserva. 

I seguenti ufficiali sono collocati a riposo, per anzianità di servizio, con 
decorrenza dal 16 luglio 1908; inscritti nella riserva ed insigniti della onorifi- 
cenza per ciascuno indicata: 

ConeNNA cav, Vito, maggiore medico distretto Caserta. — Cavaliere dell'Ordine 
dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
R. decreto 19 luglio 1908. 


Pinto cav. Antonio, colonnello medico distretto Campagna. — Collocato a riposo 
per anzianità di servizio, con decorrenza dal 16 agosto 1903; inscritto nella 
riserva e nominato commendatore nell'Ordine della Corona d’Italia. 


R. decreto 12 ottobre 1908. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico. 
. Pietro, distretto Bari. 
Ufficiali di riserva. 
R. decreto 25 agosto 1908. 
DannELLI cav. Luigi, maggiore generale medico distretto Firenze. — Cossa di ap- 
partenere alla riserva, per ragione di età, conservando il grado con la relativa 
uniforme. 


GUARNIERI CI 


Onorificenze. 
R. decreto 21 maggio 1908, di moto proprio di S. M. il Re. 
Romeo Francesco, capitano medico 22° fanteria. — Nominato cavaliere nell’ Or- 


dine della Corona d’Italia per benemerenze acquistate in occasione del terre- 
moto delle Calabrie. (Bollettino delle nomine, disp. n. 24). 


Defunti. 
GeLonxiNI cav. Ridolfo, tenente colonnello medico di riserva, distretto Avellino. 
— Morto ad Ariano di Puglia (Avellino) il 26 settembre 1908. 


Il Redattore 
D.r RipoLFo Livi, tenente colonnello medico. 
Il Direttore 


Pietro Impriaco, maggior generale medico ispettore. 


(8021) — Ruma, 4908 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente, 


BesxaRpo e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati © feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 


@ tavolo grafiche. — Roma, 1905 . so . .L 350 
Casarini. — La fatica nella vita militare. “Memoria premieta nel concorso Riberi 

1904-1905. Un volume dî pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 8— 
In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 

concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche o stati- 

stiche. Roma, 1908. 3 8 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento ‘e funzionamento del ser- 

vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma, 1906 . » 1— 
Ds Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 

diastinico), — Roma,,1900. Un vol. di pag. 144 . . . »2- 


HrarL — Onomatologia anatomica. Storia © critica del raoderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . si ATSIR (I 

Le ferite causate daile armi da guerra. Sintesi della rolazione sanitaria agli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, a 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 5 2- 

Mavxayna. — Studii storico-critici sulla meningite corobro-spinale epidemica in 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 202 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . N08 150 

VERE TO ai ia tai pil Ne nea 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
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IL TENENTE GENERALE MEDICO RANDON 


x 
AI COLLEGHI DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


In applicazione della legge sui limiti d’età, con R. decreto del 
6 dicembre 1908, il tenente generale melico comm. Giovanni Fran- 
cesco Randone, ispettore capo di sanità militare, fu collocato nella po- 
sizione di servizio ausiliario. 

Il corpo sanitario militare vede con particolare rammarico allon- 
tanato dal servizio attivo il suo primo e degnissimo tenente generale, 
e fa caldi voti perchè, anche lontano, egli voglia continuare a prodi- 
gargli il suo affetto e i suoi consigli. 

Il generale Randone, in tutta la sua lunga carriera, non fece che 
dedicare tutte le sue energie a vantaggio del servizio sanitario, del- 
l’esercito e della scienza, distinguendosi soprattutto nel campo chirur- 
gico. I suoi numerosi lavori scientifici furono e sono degnamente ap- 
prezzati non solo in Italia, ma anche all’estero. Specialmente in questi 
ultimi tempi egli si acquistò competenza e fama pei suoi studii sulle 
malattie e gli infortuni del lavoro. 

Fu nno dei primi insegnanti «lella Scuola d’applicazione di sanità 
militare; e durante tale insegnamento pubblicò, oltre a diverse me- 
morie, anche un libro sulle fasciature e gli apparecchi chirurgici nella 
pratica medico-militare, utilmente consultato, anche al presente, non 
solo dagli allievi della Scuola, ma anche dai medici militari. 

Fra i tanti incarichi onori che gli furono aftidati dal Ministero 
della guerra, ricorderemo quello di rappresentare il Governo italiano 
alla Conferenza internazionale, tenutasi a Ginevra nel 1906, per la 
revisione della Convenzione per l'assistenza dei malati e feriti in 
guerra, 

Ricorderemo, infine, come uno dei principali suoi titoli di beneme- 
renza verso il corpo sanitario, quello di essere stato valido e infatica- 
bile sostenitore del nuovo ordinamento del corpo stesso. 
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Pubblicando, in questo giornale, che il generale Randone diresse 
sapientemente per lungo tempo, la lettera seguente, colla quale egli 
prende commiato dai suoi dipendenti, crediamo di renderci interpreti 
del sentimento unanime assicurandolo che il corpo sanitario dell’e- 
sercito gli sarà sempre memore e grato di tutte le sue alte bene- 
merenze, 


Ai miei colleghi dell'Esercito, 


Collorato in posizione ausiliaria per limiti di età con R. decreto del 
del corrente mese, deblw separarmi dai miei colleghi dell'esercito, dopo 
circa 43 anni di lavoro, di intendimenti, di aspirazioni comuni. 

Ma, nel doloroso distacco, Igendo lo squardo alla lunga via per 
corsa, e ritornando col pensiero ai primi anni della mia carriera, il mio 
animo è graditamente commosso per la soddisfazione di avere potuto se- 
quire il rapido movimento ascensionale del nostro corpo, nella conquista 
dell'onorevole posto, raggiunto con tanta tenacità di propositi, intensità e 
serenità di studi e sentimento del dovere, sia nell’ esercito che di fronte al 
paese, e di avervi, forse, non indegnamente contribuito. 

Come pure ascrivo a mia particolare fortuna, se mentre io fui all’alta 
carica di ispettore capo, potè finalmente iniziarsi l'attuazione del riordina- 
mento'e di un corrispondente organico del corpo sanitario militare, che tro- 
verà certamente il suo compimento nell’opera e nel valore del mio illustre 
successore e di quelli che lo seguiranno. 

Lascio pertanto il servizio nella dolce lusinga, che la mia memoria non 
surà per viescire discara ai miei colleghi, mentre io serberò, finchè avrò 
vita, gratissima e conforterole la loro; e coll’augurio di ogni felicità, mando 
a tutti un affettuoso ed ossequente saluto. 


Roma, 15 dicembre 1908. 


Dott. Grov. Francesco RANDONE 


tenente generale medico. 


MEMORIE ORIGINALI 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


EGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL’ANNO 1907 


ESEGUITE x 


Per il maggiore generale medico ispettore Pietro Imbriaco, 
libero docente di traumatologia e di medicina operatoria, 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari mi- 
litari nell’anno 1907 furono 2324, con 26 morti, cioè 1,118 p. 1000. 

Vi sono però comprese 22 riduzioni incruente di fratture, 22 lus- 
sazioni, e 117 atti operativi vari, che per la loro minore importanza non 
si è creduto necessario specificare. 

Facendo un confronto colle operazioni eseguite nell’anno precedente 
(2217), si trova un aumento di 107 operazioni. 

Ma, se aggiungiamo dati statistici relativi all'anno 1907 a quelli se- 
gnati nello specchietto del rendiconto precedente, concernente il no- 
vennio 1898-1906, abbiamo in tutto il decennio quanto emerge dal pro- 
spetto seguente: 

Anni . . . . .. . 1898, 1899, 1900, 1901, 1902, 1903, 1904, 1905, 1906, 1907, 
Numero delle operazioni 86, 1225, 1662, 1771, 2219, 2006, 2008, 2142, 2217, 2324, 

Come si vede, abbiamo un aumento progressivo, il quale da 864 ope- 
razioni nell’anno 1898 va a 2324 nel 1907. 

Il seguente specchio A rappresenta il quadro statistico delle ope- 
razioni coll’indicazione del nome dell'operatore e dell’esito degli atti 
operativi. 

Nel successivo specchio B i vari gruppi delle operazioni sono ri- 
partiti per stabilimenti sanitari. 

Dall'esame di questo specchio si scorge, come fu rilevato anche nel- 
l’anno precedente, una notevole sproporzione nel movimento operatorio 
dei vari stabilimenti aventi un’eflicienza pressochè uguale, specialmente 
nelle infermerie di presidio. 

Valgono a dar ragione del fatto le stesse considerazioni espresse nel 
rendiconto dell’anno precedente, e cioè che tale sproporzione non si può 
soltanto attribuire al diverso movimento dei malati nei vari stabilimenti 
di cura, ma molto probabilmente dipenderà anche dal diverso modo con 
cui si esplica l’attività chirurgica negli stabilimenti sanitari stessi. 
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RENDICONTO STATISTICO 


SpeccHIo A. — Quadro statistico delle operazioni. 


(o 


OPERAZIONI an OPERARATORI 


TRAPANAZIONI 


a) del frontale . 
Maggiori medici 


Vigliardi, Calegari. 
3) dell'apofisi mastoidea e antrectomie 


Tenente colonnello medico: Tallarico. 


Maggiori medici: Gerundo 2, Categari 5, Tom- 
masina 4, Pettinari, Sotis, Gurgo, Bernucci. 

Capitani medici: Trovanelli 3, Saggini, Oddi, 
Caccia, Pettinelli 3, Santucci 3. 

Tenente medico: Casali. 


OPERAZIONI SUGLI OCCHI 

a) enueleazione . . . RIEN 
Maggiore medico: Gelmetti. 

3) exenteratio bulbi | LL... 


Maggiore medici Salinari 
Capitano medico: Loschi 


c) iridotomie. . . alate A 
Capitano medico? Pallarino 
S perpierigios- sii dig 


Tenente colonnello medico: Giuffredi. 
Maggiore medico: Bernucci. 
Capitani mediei: Santucci 3, Trovanelli. 
Tenente medico: Scarzella. 

e) per ectropion. . . . Had 
Maggiore medico: tellia 

Fidi eaazion o e al e 


Maggiori medici: Pagliuzzi 2, Calegari 2, Ber- 
nucci, Belli 


Santucci 6, Pettinelli 2, Fio- 
, Pellerino, Virgili, Castagnone 3, Sertoli. 


Tenenti medici: Magnaghi 2, Scarzella, Barile 
C., Terra Abrami, Surdi, Gherardi. 


Da riportarsi . 


numero 
delle operazioni 


31 


28 


73 


25 
= 
ZE 


68) 
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Il 


R 
& 
2 
3 


<perazioni 


co 


OPERAZIONI ip OPERATORI 


Riporto . . . 


9) per dacriocistite. . . . . ...... 
Capitano medico: Santucci 2. 
Tenenti medici: Barile F., Santomavro. 
Rito apararioni. .. > ur ei le 
Capitano medico: Santucci 5. 


OPERAZIONI SUL NASO, ORECCHIO E GOLA 


a) asportazione di polipi nasali. . . . . + 
Maggiori medici: Bernucci, Gurgo. 

Capitani medici: Santucci, Ricci. 

5) altre operazioni sul paeo . . . .... 
Maggiore medico: Santoro. 

Capitani medici: Santucci, Volpe. 

c) miringotomie. . 0... 
Capitani medici: Santucci 3, Virgili. 
‘Tenente medico: Gr 

4) asportazione di tonsille . . . ././... 
Tenenti colonnelli medici: De Falco, Rizzo 2, 

Carino 5, Cavicchia. 


Maggiori medici: Bernueci 16, Calegari 3, De 
Vigiliis, Galli, Gerundo 3, Sot 

Capitani medici: Santueci 4. Vasilicò 4, Sag- 
gini, Trovanelli 4, Trufi 3, Loschi, Ricci, 
Caccia, Pettinelli, Molinari, 

Tenenti medici: Zaffiro 4, Santomauro 2, Surdi, 
Rostagno. 


TORACENTESI E TURACOTOMIE 


ativrateniont ii di ea 
Maggiori medici: Vigliardi 4, Sotis 4, Delogu. 
Capitani medici; Mariani, Volpe. 

3) toracotomie intercostali. . . . ./.... 
Maggiori medici: Perassi, Bellia. 
Capitani medici: Pettinelli, Vasilicò, Ricci. 
Tenente medico: Mignacca. 


Da riportarsì . . . 


64 


ul 


175) 


Rimasti in cura 


| Guariti 


| 


Pi 
I 


63) — 
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| Morti 
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OPERAZIONI En OPERATORI 


Riporto 


©) toracotomie retrocostali . >. . . . .. 


Maggiori med Tommas 
Bellia 2, Salinari 2, Calegari, Sotis. 
Capitano medico: F 


Operazioni SUI NERVI 

gono ta e dela 
Capitano medico: Castagnone. 

LararoTOMIE 

a) per traumi LL... 


Maggiori medici : Gorundo, Calegari. 
3) per appendicite . . .... 


Maggiori medici: Carta 8, Gerundo 3, Sali- 
nari 2, Calegari 2, Tavazzani. 
Capitani medici: Di Giacomo 2, Saggini, Ghe- 
rardi, Trovanelli, Vasilicò, 
Tenente medico: Surdi. 
c) per peritonite settica. . . . 
Maggiori medici: Carta, 
d) per peritonite tubercolare . . . . . . . 
Maggiori medici: Salinari, 
Capitano medico: Vasilie 


nari. 


Sotis, Calegari. 


e) per cisti da echinococco. . . 
Tenente colonnello medico: Carino 


OPERAZIONI RADICALI DI ERNIE VISCERALI 


a) ernie inguinali unilaterali. . . . .. 
Colonnello medico: Bernardo. 
Tenenti colonnelli medici Carino 19, 
Giuffredi 8, Cavicchia 8, Puglisi 4, Cametti 
3, De Faleo 8, Tallarico. 
Maggiori medici : Gerondo 41, Calegari 39, Sa- 
linari 25, Carta 16, Tommasina 18, Gandolfi 
6, Bernucci 7, Pronotto 8, Perassi 8, Galli 6 
Santoro 9, Giani 4, Pagliuzzi 3, Rinaldi 3, 


Da riportarsi . . 


a 3, Gerundo 2, | 


Numero 
dell: operazioni 


23) 


447 


667 


3° | cena 


16) 


433 


a 
I 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


807 


em 


Td. dei gruppi 


delle operazioni 


CO 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Riporto . . .| 667 


Bellia 4, Nodari 3, Caredda 3, Calore 5, Vi- 
gliardi 4, Citanna 2, De Vigiliis 2, Fal- 
coni 2, Sotis, Sandretti, Pimpinelli, Ta- 
vazzani. 

Capitani medici: Trovanelli 18, Di Giacomo 12, 
Oddi 9, Vasilicò 10, Riva U. 6, Trufi 6. 
Amenta 7, Saggini 6, Caccia 9, Demurtas 
4, Falcetti 2, Gherardi 3, Lanza 3, Petti- 
nelli 4, Castellano 9, Troiani 2, Virgili 2, 
Dabbene 2, Castagnone 2, Loschi 2 Volpe 2, 
Paolini 2, Samperi 2, Tirelli, Ricci 5, Mo- 
linari, Piergianni, Cusmano, Lucciola, Ver- 
dura. 

Tenenti medici: Magnaghi 9, Barile C. 4, 
Surdi 3, Crescimone 2, Ferrabino 2, 
firo 4, Mastrotini, Bucciante, Rufo, Cadeddu, 
Simula, Bedei, Simeoni, D'Amore, Foresti 


‘) ernie inguinali bilaterali 


Tenenti colonnelli medici: Rizzo 3, Giuffredi. 


Maggiori medici : Salinari 8, Calegari 5, Carta 
2, Gerundo 9, Gandolfi. 


Capitani medici: Trovanelli 3, Riva U., Oddi, 
Caccia 2, Gherardi, Falcetti 3. 


Tenente medico: Tramonti. 
<Îdralecemialli o aa tan DI 


Tenente colonnello medico: Gambino. 


Maggiori medici: Bellia 3, Santoro, Bernucci, | 
Gerundo, Salinari. 


Capitano medico: Amenta. 
Tenente medico: Magnaghi. Ì 


d) ernie della linea alba. palate al a 


Maggiori medici: Perassi, Bellia. 
" Capitani medici: Oddi, Pettinel 


PUNTURA LOMBARE . . . AE” 
Capitano medico: Cinigiota 


OPERAZIONI DI FISTOLE ANALI E DI EMORROIDI 
4) fistole anali: incisione col bisturi . . . . . 


Da riportarsi . . . 


a Gio agi BI 


10 


728| 


| 
| 
| 
Tenenti colonnelli medici: Carino, Puglisi. | 
| 
| 


Rimasti in cura 
| al 34 dicembre 1907 


s 


Esito non indicato 


EJ 


RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI xD OPERATORI 


Riporto 


Maggiori medici: Bellia 8, Santoro è, Ge- 
rundo 4, Giani 3, Pagliuzzi, Falconi, Cale- 
gari 2, Salinari 3, Citanna 2, Vigliardi, 
Sotis, Galli, Tommssina. 

Capitani medici: Trovanelli 3, Volpe 2, Sag- 
gini, Vasilicò, Pellerino, Demurtas, Fal- 
cetti L. 

Tenenti medici; Ferrabino, Bucciante. 

Sottotenente medico: Marotta. 


3) fistole anali: incisione col termocauterio 
Maggiori medici: Gerundo 2, Perassi, Bellia, 
Calegari, Calore 2. 
Capitani medici: Riva U. 2, Falcetti L. 2, 
Oddi, Virgili, Caccia, Demurtas, Ziccardi. 
Tenenti medici: Magnaghi, Santomauro. 


€) emorroidi: asportazione colla legatura. 


Maggiori medici: Gandolfi 2, Pagliuzzi, Ca- 
legari 2, Gerundo. 

Capitani medici: Pellerino, Virgili 3, Caccia, 
Trufi 2, Trovanelli 2, Amenta. 


d) emorroidi: asportazione col tormocauterio 


Maggiori medici: Gerundo 7, Carta 5, Sotis 4, 
Bernucci 4, Calegari 3, Salinari 5, Tomma- 
sina 2, Gandolfi, Pagliuzzi, Calore, Galli, 
Santoro, 


Capitani medici: Vasilicò 10, Pettinelli 8, 
Riva 2, Falcetti L., Ricci 3, Amenta 2, Vir: 
gili, Volpe, Oddi, Saggini. 

Tenenti medici: Magnaghi, Zaffiro. 


e) ragadi anali. < ./....... 


Maggiori medici: Gandolfi, Calegari 2, Pe- 
rassi 2. 

Capitani medici: De Sarlo, Virgili 3, Lanza. 

£) altre operazioni sul retto... ..... 


Maggiori medici: Calegari, Salinari. 


Da riportarsi . . . 
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È =i |_5 
= ES 
H Eps 
OPERAZIONI En OPERATORI Pegi 
3| 2 Re: 
I |'a|]dja 
| Riporto . . 880| 887 9) 18/16 
| 10 | OPERAZIONI SULL'APPARATO URO-GENITALE 
Arena panino i=-{-|=>|a 
Maggiore medico: Bellia. 
8) cistotomie soprapubiche. . . . . . . . si al dia 
Maggiori medici: Vigliardi, Salinari 2. 
| €) 1) uretrotomie esterne de 1 Null 
| Capitano medico: Vasilicò. 
i 2) uretrotomie interne. . . . . . si del zia 
Îl Maggiori medici: Calegari 2, Gerando, Calore. 
Tenente medico: Surdi. 
Ì 3) dilatazione graduale " Pan FOR, 4 4 -|-|- 
Tenente colonnello medico: Carino 
Il Maggiori medici: Gerundo, Calegari 
I Capitano medico: Troiani. 
i d) orchiectomie. . . ... x du ga] 
| Tenenti colonnelli medici: Puglisi, Carino. 
| Maggiori medici: Gerundo 2, Calegari 2, Sotis. 
Il Capitano medico: Trovanelli. 
| Tenente medico: Zaffiro. 
| e) operazioni per varicocele . . . . . . . 348) 941) 3; 4 
Il Tenenti colonnelli medici: Giuffredi 10, De 
Falco 5, Carino 5, Rizzo 7, Cavicchia 7, Pu- 
| glisi 5, Taliarico 2, Cametti 2, Huonomo, 
| Natoli. 
lì Maggiori medici: Calegari 29, Salinari 10, So- 
Il tis 10, Carta 12, Gerundo 12, Santoro 11, 
Bernucci 15, Gandolfi 5, Galli 8, Tomma- 
sina 4, Calore 3, Falconi 3, Pagliuzzi 2, 
Giani 2, Bellia 2, Gurgo 2, Rinaldi 2, Pe- 
rego, Pronotto, Citanva. 
Capitani medici: Di Giacomo 31, Virgili 13, 
ì Trovanelli 8, Castagnone 4, Volpe 4. Trulli 4, 
| Dabbene 4, Truffi 7, Amenta 10, Riva U.3, 
Ì Pettinelli 6, Loschi 6, Troiani 5, Oddi 4, 
| Gherardi 2, Lanza 2, Ricci 2, Vai 
Falcetti L. 2, Sazgini 2, Cusmano, 
| Da riportarsi . . .|1251|1199) 13) 22/17 


810 


RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Riporto . . . 
Lucciola, Caccia, Pellerino, Da Sarlo, Sal- 
vatore, Ziccardi. 


Tenenti medici: Surdi 12, Crescimone 5, Zaf- 
firo 6, Barile C. 4, Grassi 3, Simeoni 9, Co- 
tronei, Santomauro, Uzolini, Barile F, Sec- 
chi, Costantini, Foresti. 


Sottotenenti medici: Pavanini 2, Adobbati. 
Y) operazioni per idrocele 
1) idrocele cistico della vaginale del testicolo . 
Tenenti colonnelli medici: Rizzo 3, Puglisi 3, 
Carino 2, Giuffredi. 


Maggiori medici: Calegari 4, Calore 2, San- 
toro 2, Gandolfi 2, Gerundo 2, Carta 2, 
Giani, Falconi, Bernucci, Tommasina. 

Capitani medici: Trovanelli, Demurtas, Tro- 
iani, Virgili, Loschi, Verdura, Trulli, Di 


Giacomo, Amenta. 

Tenenti medici: Zaffiro 2, Surdi, Barile C., 
Simula. 

2) idrocele cistico del funicolo . . . . . 


Maggiori medici: Tommasina, Bellia, Calogari, 
Bernueci, Carta, Santoro 


Capitano medico: Cusmano. 
Tenente medico: Surdi. 
3) idrocele comunicante . . . ......4 
Tenenti colonnelli medici: Rizzo 2, Carino 2, 
Giuffredi. 
Capitani medici: Oddi, Virgili, Trulli. 
4) idrocele doppio . . ......... 
Maggiore medico : Salinari 2. 
Capitani medici: Ricci, Riva U. 
9) operazioni per fimosi. . ./. 0... 
Tenenti colonnelli medici: Carino 6, Rizzo 8, 
Puglisi, Natoli. 


Maggiori medici; Bernucei 3, Rossi 3, Sotis 2, 
Calegari 2, Santoro 2. Gelmetti, Ceino, De- 
logu, Giani, Galli, Pagliuzzi, Calore 


Da riportarsi . . . 
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ppi 
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| N.*d'ord. dei gruj 
delle operaz 


un 


12 


13 


RESEZIONI. 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Riporto . . . |1385: 


Capitani medici : Trovanelli 3, Amenta 2, Ti- 
relli 2, Truffi 2, Castagnone 2, De Napoli, 
Marini, Volpe, Gherardi, Virgili, Saggini, 
Pettinelli, Loschi, Ricci, Falcetti L', Ziccardi. 

Tenenti medici: Barile C. 6, Surdi 2, Grassi 
2, Barile F. 2, Petitto, Cotronei, Santomauro, 
Simeoni, Zaffiro, Mignacca. 

Sottotenenti medici : Mariani, Giorgiomarrano. 

Basie: ca aa Rd e 4l 

Maggiori medici: De Virgiliis, Carta 

Capitani medici: Riva U., Loschi. 


a) Resezioni di coste. . SÙ. # da € 10 
Tenente colonnello medico: Giuffredi. 
Maggiori medici: Sotis, Salinari. 


Capitani medici: Pettinelli 2, D’ Elia, Vasilicò, 
Di Giacomo, Trovanelli, Riva U. 


8) resezioni articolari. . ././....... 3| 
Maggiori medici: Gerundo, Calegari. 
Capitano medico: Di Giacomo. 

c) altre resezioni e raschiamenti. . . . . . . 9 
Tenenti colonnelli medici: Minici, Carino. 
Maggiori medici: Gerundo, Salinari, Galli 
Capitani medici: Pettinelli, Di Giacomo. 
Tenenti medici: Barile C., Zaffiro. 


SEQUESTROTOMIE | | |... 3 
Maggiori medici: Sotis, Santoro, Citanna. 

AMPUTAZIONI 

a) digamba. . a TOCA TL 2 


Maggiore medico: Carta. 


Capitano medico: Ricel. 
3) di ossa metacarpee . ......,... 2 
Maggiori medici: Calegari, Salinari. 


Da riportarsi . . 
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RENDICONTO STATISTICO 


rupp | 


‘ord. dei gi 


delle operazio: 


| Ned 


Gi 


OPERAZIONI xp OPERATORI 


Riporto . 


© di falangi’ è <oLei 
Maggiore medico: Galli 
Capitano medico: Saggini. 


DISARTICOLAZIONI. 


a) delle grandi articolazioni . . ./. 0. 
Capitano medico: Riva U 
1) delle piccole articolazioni della mano. . 


Tenente colonnello medico: Puglisi. 


Maggiori medici: Bernueci 3, Calegari 4, Pe. 
rego 2, Caredda, Salinari, Calore, Alloatti, 
Gerundo, Giani. 

Capitani medici: Pettinelli 3, D'Elia 2, Vir- 
gili, Pellerino, Gherardi, Ricci, Grippo. 

Tenenti medici: Simeoni, Zaffiro, Scarzella. 


©) delle piccole articolazioni del piede. . . . 
Tenente colonnello medico: Rizzo. 
Maggiori medici: Tommasina, Pagliuzzi. 
Capitani medici : Loschi, Trovanelli. 


RIDUZIONE E CURA INCRUENTA E CRUENTA DI FRAT-| 
TURE E LUSSAZIONI. 


a) riduzione e cura cruenta di fratture . . . . 
Maggiori medici : Gerundo 4, Tommasina, Pim- 

pinelli, Bernucci, Calegari. 

Capitani medici: Virgili 4, Caccia 2, Trova- 
nelli 2, Demurtas, Gherardi, Vasilicò, Sug-| 
gini. 

1) riduzione @ cura incruenta di fratture 
Tenente colonnello medico: Giuffredi. 
Maggiori medici: Gelmetti 2, Rinaldi, Pa- 

gliuzzi. 

Capitani medici: Saggini 5, Pettinelli 5, Vir. 
gili 3, Pellerino 2. 

©) riduzione e cura cruenta di lussazioni 


Capitano medico: Pettinelli. 


Da riportarsi 
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ord. dei gruppi 
ioni 


delle operazie 


16 


17 


OPERAZIONI ED OPERATORI 


Riporto . . . 


d) riduzione e cura incruenta di lussazioni. . . 


Maggiori medici: Perassi 2, Gelmetti, Gan- 
dolfi, Gerundo 2, Bellia. 

Capitani medici: Trovanelli 3, Virgili 83 Va- 
silicò, Demurtas, Pettinelli, La Cava, Ricci, 
Saggini, Ziccardi, Caccia. 

Tenenti medici: Secchi, Cotronei, Mignacca. 


ARTROTOMIE ED ALTRE OPERAZIONI SUGLI ARTI 


a) Artrotomie . . ....... 4... 


Tenenti colonnelli medici: Rizzo, Giuffredi. 
Maggiori medici: Calegari 3, Bernucci. 
Capitano medico: D'Elia 


©) estrazione di corpi mobili articolari . . . . 
Maggiore medico: Bernucci. 


€) paracentesi articolari . . . . . . . . . +. 
Tenenti colonnelli medici: Giuffredi 4, Ca- 
vicchia 3. 


Maggiori medici: Bernucci 10, Calegari 6, Ge- 
rundo 7, Salinari, Rinaldi. 


Capitani medici: Truffi 3, Caccia 2, Trova- | 
nelli 2, Oddi, Gherardi. 


OPERAZIONI SUI VASI SANGUIGNI 


@) allacciatura di arterie . . . .. .. . 
Maggiore medico: Perassi. 
Capitani medici: Saggini, Truffi, Virgili 


Tenente medico: Barile C. 
5) operazioni per varici. . . . ...... 


Tenente colonnello medico: Puglisi. 
* Calegari 2. 
Di Giacomo 4, Trovanelli 3, | 


Oddi, Troiani. 


Da riportarsi . . + 
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razioni 


OPERAZIONI en OPERATORI 
. Z 


Guariti 


| 18 | OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO 


a) asportazione di glandole linfatiche nella regione 


| 
| 
| Riporto . . .|1586/1506| 26] 31 
| 
| 
Ì 
| EVO n nanna 2 20) 2 


Tenente colonnello medico: Puglisi. I 

Msggiori medici: Calegari 3, Gerundo 2, Pe- 
rego, Perassi, Bernucci. 

alii Capitani medici: Pettinelli 3, Lenza 2, Tirelli, 

Truffi, Trovanelli, Caccia, Giani 

| Tenenti medici: Barile C. 2, Zffiro. 


| 

| 3) asportazione di glandole linfatiche nella regione 

Ì MUCONAPO +. + ee e one 4 en RI I 1] — 

| Tenenti colonnelli medici: Cavicchia 3, Pu- 

| glisi 2, Tallarico, Carino. 

| Maggiori medici: Calegari 2, Santoro 2, Vi- 

gliardi 2, Bernucci. 

| Capitani medici: Truffi, Lanza, Virgili,Vasilicò. 

Tenenti medici: Barile C., Rufo. 

c) asportazione di glandole linfatiche nella regione 

Îl sottomascellare. . . - +... +. è 0» 1l 1|-| 

Tenenti colonnelli medici: Puglisi, Cavicchia. 

Maggiori medici: Calegari, Galli, Santoro. 

Capitani medici: Caccia 2, Dabbene, Petti- 
pelli, Saggini. 

| Tenente medico: Barile C. 


| d) asportazione di glandole linfatiche nella regione 
inguino-crurale (adenopatie idiopatiche). . | 176| 162) 12 


| Tenenti colonnelli medici : Carino 2, Puglisi 2, 

Ì Cavicchia, Natoli. 

Maggiori medici: Calegari 12, Galli 11, San- 

I toro 9, Bellia 7, Giani 4, Caredda 2, Tom- 

masina, De Vigiltis, Perezo, Bernucci, Pe- 

rassi, Rossi, Calore 

| Capitani medici: Caccia 13, Saggini 9, Vasi- 

Î lieò 11, Virgili 7, Volpe 4, Truffi 5 Trov: 

| nelli 9, Tirelli 6, Amenta 10, Pettinelli 2 

Troiani 2, Gherardi 2, Mariani 2, Falcetti 

L. 3, Riva U., Paolini, Demurtas, Cerone, 
Ricci, Castellano, Lanza, 


Da riportarsi . . .|1815|1718) 41) 33 


8 | Morti 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


OPERAZIONI n OPERATORI 


Riporto . . .|1815 


Tenenti medici: Barile C. 9, Simeoni 3, Uzo- 
I| lini 2, Alfonzo 2, Secchi, Bedei, Magnaghi, 
Foce, Santomauro, Rufo, Zaffiro. 

| Sottotenenti medici: Pesce, Maridui, Giorgio- 
Il marrano. 


e) asportazione di g!andole linfitiche neila regione | 
inguino-crurale radenopatie veneree) . . . .| 951 90 11 4 
Tenenti colonnelli medici: Cavicchia 31, Na- 
i toli 8. 
Maggiori medici : Vigliardi 6, Citanna 3, Rossi, 
| Pagliuzzi, Maggetta, Giani. 
i] Capitani medici: Tirelli 25, Ricci 4, Trova- | 
Ì nelli 3, Pellerino 2, Lanza, Volpe 2, Sag- 
Il gini, Dabbene, Columba. I 
I Tenenti medici: Costantini, Giordano. ; 
| Sottotenente medico: Mattioli. | 
| 
I) 
Ì 
| 
| 
| 


| 19 | Operazioni sUI TENDINI 


" 
Ù 
I 


ROTA nie rl 


| Maggiori medici: Bernucci 2, Sotis, Perus 
| Tenente medico: Magalli. 

5) estirpazione di cisti sinoviali (gangli). . . .| 8 8 —|-|_l 
| Tenente colonnello medico: Puglisi. 


Maggiori medici: Tavazzani, Bernucci, San- Î 
toro 2. 


Capitani medici: Paolini 2, Ricci. |} 


20 | OPERAZIONI DI PLASTICA > LL... 4 4 -[{-|_- 


| Maggiore medico: Calegari. 
Capitani medici: Tirelli, Troiani, Virgili. 


| 
|| a1| Asportazione DI TUMORI 


| a) tumori maligni (sarcomi) . . .../...| 4 2 | 1; 

Tenenti colonnelli medici : Tallarico, Cavicchia. | 
Capitano medico: Pettinelli. | 
Tenente medico : Barile C. 


Da riportarsi . . . Rai 
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OPERAZIONI Eb OPERATORI 
| Riporto . . . 43° 138/23 
il 
| DI FBMEDOMF: ct e LE den e Wier 
Il Maggiore medico: Bernucci. sl 
Il rengionii: pata ia ti diga dl polala 
il Maggiore medico: Perassì 
| Capitano medico: Caccia. 
d) ateromi . . ILS AE IA ali dica 
Maggiore medico: Santoro, 
Ì Tenente medico: Barile C. 
| orata. o 5 ateo alto ii = 1- 
Tenenti colonnelli medici: Tallarico, Vicedo- 
| mini, De Falco. 
Maggiori medici : Calegari 14, Santoro 4, Ber- 
nucci 4, Gerundo 3, Carta 8, Rossi 2, Ci- 
tanna 2. Carbone 2. Salinari 2, Galli 2, Tom- 
| masina, Calore, Bellia, Caredca, Gurgo, 
ii Pagliuzzi, Delminio, Abbate, Alloati 
il Capitani medici: Trovanelli 5, Virgili 3, Pet- 
i tine!li 3, Riva U. 2, Vasilicò, Caceia, San- 
tucei, Troiani, Demurtas, Paolini, Piergianni, 
Volpe, Sertoli, Castagnone, Lanza, Pellerino, 
| Trulli, Loschi, Ricci, Trutli. 
Î Tenenti medici: Zaffiro 3, Barile C. 2, Santo- 
mauro, Scarzella, Secchi, Surdi, Costan- 
tini, Ferrabino, Soprano. 
| Seta DI al Reha Sali = 
| Tenente colonnello medico: Cu 
Maggiori medici: Santoro, Calegari. 
| Capitani medici: Vasilicò, Amenta. 
Pie Vo ola ere aa li I DI UU 
| ‘Tenente colonnello medico: Puglisi. 
Maggiori medici: Calegari 5, Sotis 2, Gerundo 
| Santoro, l’erassi. 
Capitani medici: Vasilicò 2, Virgili. 
| Tenente medico: Magnaghi. 
Sottotenente medico: Giorgiomarrano. 
Da riportarsi . . .|2048|1942| 43| 40] 23 
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A)igromi. | |... 1 [| 
Tenente colonnello medico : Carino. 


| 

| Maggiori medici: Santoro, Bellia, Giani, Viale, 
| Bernucci, Gerundo, Calegari. 

| 


Capitano medico: Volpe. 
Tenente medico: Surdi 2. 
MIAO II a a 8 3-|-]|.| 

Maggiore medico: Calegari 2 | 
‘l'’enente medico: Serio. 
| Dlipomi + LL 18 8-1] 
| Tenente colonnello medico: Cavicchia. 
| Maggiori medici: Santoro, Perassi, Bellia. | 
| Capitani medici: Verdura, Santucci, Loschi 2, 
| 
I 


| 
i) 
} Riporto . . .|2048|1942| 43) 40! x 


Pettinelli 2, Vasilicò 
Tenente medico: Barile C. 
Ì afrpeplilonlio vii pren al i 


Maggiore medico: Salinari 2. 
| Capitano medico: Truffi. 


Ma pl i agraanei  deli 
Maggiori medici: Calegari 2, Galli, Gandolfi. | 
22 | ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI Il 


{2 a) proiettili o frammenti di essi. . . .. .. TRI RC "4 TI 
| Capitani medici: Pettinelli 2, Virgili, D'Elia. 
Tenente medico: Magnaghi. 
8) altri corpi estranei . . ........ 9 9-|-|- 
Maggiori medici: Galli, Gerundo, Carta, Ca- 
legari 


Capitani medici: Gilardoni 2, Santucci. 
Tenenti medici: Ferrabino, Simeoni. 
OPERAZIONI PER FLEMMONI ED ASCESSI PROFONDI 
santi i pn ente pl A I sl 


Maggiori medici: Carta 5, Bellia 4, Culegari 
4, Santoro 4, Perassi 4, Tommasina 2, Gan- 
dolfi, Sotis, Citan 


Cd 


Da riportarsi . . .|2153/20411] 46) 42/24 
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Capitani medici 


Tenenti medici 


Sottotenente medico: Mariani. 


& ea 
5 B 
si È 
OPERAZIONI en OPERATORI PESI FI 
Ze S 
2 La 
Riporto . . .|2153|2041 46| 42 
Virgili 7, Ricei 3, D'Elia 2, 
De Surlo, Pettinelii, Pellerivo, Lombardo 
Ferrabino 8, Zafliro 2, Ba- 
rile C. 2 Foce, Magnaghi, Derana. 
sal 47 4 1 


b) ascessi profondi. > LL La 


Tenente colonnello medico: De Falco. 

Maxgiori medi-i: Galli 5, Giani 5, Pagliuzzi 
5, Calegari 4 Sal nari 2, Santoro 2, Gan- 
dolfi, Gerunto, Viale, Calore, Citanna. 

Capitani medici: Caccia 3, Trovanelli 4, Pet- 
tinelli 3, Ricci 3, Riva U, Oddi, Lanza, 
Castellano, Gherardi, De Sarlo, D'Elia. 

Tenenti medici: Zaffiro, Santomauro, Magna- 
gui, Ferrabino. 

Sottotenente medico: Mariani, 


ToraLe 


OPERAZIONI VARIR (1) 0/0 + 


TOTALE GENERALE + » 


RIEPILOGO. 


Numero delle operazioni 2324. 


Guariti |. . ..... +... 
Rimnsti in cura. . . . . - 
Esito non indicato . . . . + 
Motto e paia 


2197 
Da 
47 
26 


Totale 2324 


(1) tn questa rabrica sono comprese alcune operazioni che per la loro minore importanza non sì 
è creduto necessario specilicare. 
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SpeccHIO B. — Operazioni ripartite 


TRA DEARIONI © 4 ea 
Operazioni sugli occhi. + . +. +... . 
là sul naso, gola e orecchi. . . 
Toracentesi e toracotomie. . . . . . . 
Operazioni sui nervi. . . . . .. .. 
Laparotomie. >. LL... 
Operazioni radicali per ernie viscerali. . . 
Puntura lombare. . ././+.. 0... 
Operazioni di fistole anali e di emorroidi . 
Id. sull'apparecchio uro-genitale. 
Reeaiini: a Pa ia ae 
Sequestrotomie . . ...... 
ATR ERGO nella 
Disarticolazioni . . . . .... 0. 
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Come si è praticato negli anni antecedenti, faccio seguire brevi cenni 
sui casi più importanti; e ciò nei limiti consentiti dalle poche indica- 
zioni e dalle succinte annotazioni che si leggono nelle tabelle nomina- 
tive degli operati. 


Trapanazioni. 


TRAPANAZIONI DEL FRONTALE. — Ne furono segnate due: la prima sul 
soldato F. V. della scuola di cavalleria (infermeria presidiaria di Pi- 
nerolo, maggiore medico Vigliardi), in seguito a ferita lacero-contusa 
verticale nel mezzo della fronte, con frattura del cranio (depressione di 
una scheggia nella parte mediana inferiore del frontale); la seconda 
sul soldato R. L. del reggimento Nizza cavalleria (1°) per frattura del 
frontale da calcio di cavallo (ospedale militare di Milano, operatore 
maggiore medico Calegari): entrambe con esito di guarigione. 


TRAPANAZIONI DELL'APOFISI MASTOIDEA. — Furono segnate 31 opera- 
zioni sulla regione mastoidea, quasi tutte per mastoiditi determinate 
da diffusione del processo suppurativo dell’orecchio medio. In 13 casi 
l’atto operativo si limitò all’incisione alla Wilde: negli altri fu prati- 
cata la trapanazione della mastoide. In due, dopo l’apertura delle cellule 
mastoidee, si procedette a quella dell’antro. In uno, soldato B. U. del 
5° artiglieria da campagna, all'apertura delle cellule mastoidee seguì la 
trapanazione esplorativa del cranio nella regione temporale; ma l’esplo- 
razione fu negativa, (ospedale militare di Bologna, operatore capitano 
medico Saggini): si ebbe esito letale per ascesso cerebellare destro, ed 
all’autopsia si riscontrò raccolta di pas extradurale nella fossa temporo- 
sfenoidale destra ed una cavità ascessuale nel lobo cerebellare corri- 
spondente,della grandezza di una noce, con spappolamento e distruzione 
ampia della sostanza cerebellare. Oltre tale decesso se ne ebbe un altro 
nel soldato B. C. del 65° reggimento fanteria (ospedale militare di 
Milano, operatore maggiore medico Calegari), affetto da otite media 
purulenta acuta sinistra da streptococchi (morto per piemia). 


Operazioni sugli occhi. 


Fra le molteplici operazioni praticate nell’apparecchio visivo mi li- 
mito a far menzione delle segnenti: 


EsveLrazione DEL GLORO ocvLare. — Fu eseguita una enucleazione 
del globo oculare in una guardia di città C. S. (ospedale militare di 
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Mantova, operatore maggiore medico Gelmetti) per ferita d’arma da 
fuoco attraversante la cavità orbitaria destra con disfacimento del globo 
oculare. Esito: guarigione. 


ExentERATIO BULBI. — Ne sono segnate due: una praticata dal mag- 
giore medico Salinari (ospedale militare di Napoli), in seguito a postumi 
di congiuntivite blenorragica; l’altra eseguita dal capitano medico Lo- 
schi (ospedale militare di Udine) per panoftalmite destra consecutiva 
a trauma, entrambe con guarigione per primam. 


Iripecromik. — Giova far cenno di una ferita della selerotica del- 
lO. S. a 2 mm. all’interno del limbus, penetrante nella camera poste- 
riore, con lacerazione ed ernia dell’iridle nel soldato M. N. del 17° reg- 
gimento artiglieria. Iridectomia e disimpegno dei margini del coloboma 
dalla ferita (ospedale militare di Novara, operatore capitano medico 
Pellerino). Guarigione con soddisfacente risultato funzionale. 


OpeRazIONI DI PTERIGIO. — Vennero inoltre praticate 7 operazioni di 
Pterigio, tutte con esito di guarigione, e per la maggior parte col pro- 
cesso ordinario della escisione. 


OreRazioNE DI EcrROPION, — Il maggiore medico Bellia dell'ospedale 
militare di Genova operò un casodi ectropion cicatriziale parziale esterno 
della palpebra inferiore destra col metodo di Wharton Jones: (incisione 
a Ve sua trasformazione in Y). 


Operazioni sull’orecchio, naso e gola. 


? OPERAZIONI PER POLIPI NASALI, — Ne sono segnate 4, tutte con esito 
di guarigione. In due fu praticata la cauterizzazione del peduncolo col 
termocauterio o coll’ansa galvanica; in uno fu usato l'apparecchio del 
Labus, ed in un altro il serranodi del De Rossi. 


AsPorrAziONE DI rONSILLE. — Sopra 64 operazioni per ablazione di 
tonsille ipertrofiche 18 furono asportate col tonsillotomo di Fahnen- 
stok, 5 con quello del Mackenzie, 2 con quello del Mathieu; 5 volte fu 
praticato lo spezzettamento, e in 17 fu usato il metodo classico di Celso, 
ossia il bistorì; in 2 fu applicata l’ansa galvanica. In due casì fu pra- 
ticata anche l’amputazione dell’ugola ipertrofica. In tutte si ebbe esito 
di guarigione, 
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Toracentesi e toracotomie. 


Toracentesi. — Il numero di 11 toracentesi riportate nello spec- 
chio A è senza dubbio assai minore del numero di queste operazioni 
praticate negli ospedali militari, e ciò perchè, come si ebbe a notare nel 
rendiconto precedente, eseguendosi tali atti operativi di solito nei ri- 
parti di medicina, si omette di segnarli nelle tabelle nominative per 
operazioni chirurgiche. Ne è prova il fatto che 10 delle toracentesi no- 
tificate furono eseguite nelle infermerie di presidio, dove di regola il re- 
parto è unico ed il caporiparto è lo stesso direttore dell’infermeria. Si 
ebbe in 10 casi come risultato la guarigione: nell’ 11° miglioramento. 


Toracoromia. — Dei 1S operati di toracotomia, in 6 fu dato esito 
al pus mediante il taglio intercostale; negli altri 12 fu praticata la 
toracotomia retrocostale mediante l'asportazione di un tratto di costa. 

Si ebbero 15 guariti, 2 rimasti in cura al 31 dicembre ed 1 morto, 
in seguito alla toracotomia retrocostale. La durata media della cura 
postoperatoria fu negli operati di toracotomia intercostale in media di 
giorni 110, in quelli nei quali fu praticata la toracotomia retrocostale 
la durata media della cura fu invece di 60 giorni. Non è segnato 
alcun caso di toracoplastica. Notiamo in proposito la resezione di un 
tratto della ‘)* costola sinistra con sutura della pleura, in seguito a fe- 
rita da punta e taglio penetrante nella cavità pleurica (maggiore me- 
dico Gerundo: ospedale militare di Roma), con esito favorevole; ed una 
resezione della 7+ costa sinistra (asportazione di scheggie ossee e rego- 
larizzazione dei frammenti) per ferita d'arma da fuoco al torace, a scopo 


suicida (operatore capitano medico Fiorini: ospedale militare di No- 
vara), con esito infausto. 


Operazioni sui nervi. 


Si fece una sola neurorrafia dal capitano medico Castagnone (ospe- 
dale militare di Savigliano) per ferita lacero-contusa all’avambraceio 
sinistro, con esito favorevole. Non è indicato il nervo suturato. 


Laparotomie. 
Ne sono riportate 32 con 21 guarigioni ed 11 morti. 
Ne furono praticate due per lesioni traumatiche: l’una per contu- 
sione all’ipocondrio sinistro con rottura della milza, in seguito a calcio 
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di cavallo; fu seguita dalla splenectomia: (operatore maggiore medico 
Gerundo, ospedale militare di Roma). L'altra fu praticata per lacerazione 
e distrazione parziale del fegato da calcio di cavallo (operatore mag- 
giore medico Calegari, ospedale militare di Milano): entrambe con 
esito letale per anemia acuta. 

Delle 23 operazioni per appendicite, 7 ebbero esito letale. 

Notevole un caso di appendicite e peritonite nel soldato P. S. del 
1° reggimento bersaglieri (operatore maggiore medico Carta-Mantiglia, 
ospedale militare di Torino); operato d’urgenza, essendosi manifestati 
improvvisamente sintomi di sepsi peritoneale. Taglio laterale esteso in 
alto con esito di pus dalla regione dell’appendice e del colon ascen- 
dente, resezione parziale di epiploon infiammato ed inspessito, drenaggio 
alla Mikuliez, ipodermoclisi. In 3° giornata dall'operazione si manifestò 
empiema pleurico a sinistra, poi a destra, indi pericardite, L’autopsia 
confermò la peritonite settica, con pleurite e pevicardite purulenta, L'ap- 
pendice necrosata conteneva noccioli di ciliegia, 

In un altro caso, soldato S. M. dei cavalleggeri di Foggia (11°), 
(operatore maggiore medico Salinari, ospedale militare di Napoli), fu 
eseguita la laparotomia in 7% giornata con incisione alla Roux, colla 
quale fu vuotata una discreta raccolta di pus tenue, icoroso, forma- 
tasi in alto dietro il colon. Non fu possibile rintracciare l’appendice; 
dopo due giorni circa di apiressia e miglioramento dello stato generale 
insorsero sintomi di setticoemia e quindi coma mortale. All’autopsia, 
flemmone settico cancrenoso nella regione pericolica e perirenale destra; 
l’appendice adagiata sulla faccia postero-interna del colon, aderente 
a questo, e cancrenata e perforata. 

In un terzo caso, caporale C. G. del 54° reggimento fanteria, (in- 
fermeria presidiaria di Ivrea, operatore capitano medico Tavazzani), 
coll’incisione alla Roux si svuotò un vasto ascesso, formatosi nella re- 
gione retro-cecale, asportando anche i resti dell’appendice necrosata e 
disfatta. Drenata la cavità e ristretta la ferita chirurgica ai lati con 
alcuni punti di sutura, si ebbe in principio miglioramento; ma più 
tardi colla riesacerbazione della febbre si manifestarono sintomi di 
peritonite diffusa e morte al 10° giorno dopo l’atto operativo. 

Negli altri 4 casi letali la morte avvenne per peritonite diffusa: 
in 2 lo stesso giorno dell’atto operativo, negli altri il giorno seguente. 

Nei 16 guariti si contano 5 casì di operazioni a freddo, ed 11 di 
intervento per appendicite acuta o subacuta e relativo ascesso. 

Le 4 laparotomie per peritonite tubercolare furono praticate: una 
nell'ospedale militare di Bologna (operatore capitano medico Vasilicò); 
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una nell'ospedale militare di Napoli (operatore maggiore medico Sali- 
nari): la terza nell'ospedale militare di Milano (operatore maggiore 
medico Calegari), e la quarta nell’infermeria presidiaria di Gaeta (ope- 
ratore maggiore medico Sotis). Nei primi tre casi è segnata la guari- 
gione per primam, nel quarto l'esito è segnato colle parole: guarigione 
operativa. 

Furono inoltre eseguite due laparotomie per peritonite settica, en- 
trambe seguite da morte: la prima (ospedale militare di Torino, ope- 
ratore maggiore medico Carta). In questo caso nella relativa tabella 
nulla è detto circa l’origine della peritonite. 

La seconda, (ospedale militare di Napoli, operatore maggiore me- 
dico Salinari), era stata determinata da perforazione consecutiva a 
febbre tifoidea. L’autopsia fece rilevare una perforazione della gran- 
dezza e forma di una moneta da 2 centesimi nella parete anteriore 
dello stomaco, poco distante dal piloro. 

Finalmente fu praticata una laparotomia per cisti da echinococco 
suppurata al fegato (processo Volkmann), con esito in guarigione (ope- 
ratore maggiore medico Carino, ospedale militare Palermo). 


Operazioni radicali di ernie viscerali. 


Le operazioni per la cura radicale delle ernie viscerali nell'anno 
1907 raggiunsero nei nostri stabilimenti sanitari militari il numero di 
497: delle quali 447 per ernie inguinali semplici, 36 per ernie inguinali 
bilaterali, 10 per ernie crurali, 4 per ernie della linea alba, con un 
aumento di 11 operazioni in confronto dell’anno precedente, e con un 
solo decesso per paralisi cardiaca da cloroformio. 

Il processo operatorio impiegato fu: per le ernie inguinali quello 
di Bassini, meno un caso, nel quale fu adoperato il processo di Bottini 
modificato (operatore tenente colonnello medico Cametti, ospedale mi- 
litare di Alessandria). 

Per le ernie crurali, in 7 casi fu attuato il processo Bassini, in 2 
quello di Ruggi, in 1 quello di Ruggi modificato dal Parlavecchio. 

Perle ernie della linea alba in un caso si impiegò il metodo Du- 
rante, negli altri quello ordinario. 

Nella grande maggioranza si ottenne la guarigione, per prima in- 
tenzione. 

Aggiungendo allo specchietto pubblicato nel rendiconto precedente, 
e che comprende il novennio 1898-1906, le operazioni radicali eseguite 
nel 1907, si ha nel decennio un totale complessivo di 4905 interventi 
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così ripartiti: 4773 per ernia inguinale, 99 per ernia crurale, 33 per 
ernia della linea alba, con 4895 guarigioni e 10 morti, ossia con una 
percentuale del 0,20 p. 100. 

Come abbiamo già avuto occasione di rilevare, tale proporzione 
molto esigua concorre, con quelle simili di altri eserciti, a provare come 
nei giovani soldati le condizioni favorevoli al buon esito dell'atto 
operativo siano maggiori che nella popolazione civile, la quale com- 
prende erniosi di tutte le età, di ogni classe sociale, e soprattutto indi- 
vidui affetti da ernie di ogni specie, grado e data. A_ conferma, ricor- 
diamo che dalla statistica del Port, nella quale sono raccolte 2351t) 
operazioni radicali, emerge una mortalità del 0,90 p. 100. 

Le ernie inguinali recidive nel 1907 furono 6, che aggiunte alle 57 
del novennio 1898-1906 danno un totale di (3 per il decennio 1898-1907, 
ossia in ragione di 1,32 p. 100. Ma per le considerazioni esposte nel 
rendiconto precedente, e che crediamo inutile ripetere, non si può fare 
grande assegnamento su questo dato numerico. 

Si ebbero 21 ernie inguinali bilaterali contro un totale di 185 avu- 
tesì in tutto il novennio 1898-1401}. 

È segnata nel 1907 una sola ernia strozzata inguinale, (operatore 
colonnello medico Bernardo, ospedale militare di Palermo): guarigione. 

Non furono segnalati incidenti notevoli nè durante l'operazione, 
nè post-operativi. 

Notiamo solo le poche particolarità seguenti : 

In un caso di ernia inguinale destra l’ernia era associata a varicocele; 
furono praticate ambedue le operazioni (operatore capitano medico 
Trovanelli, ospedale militare Brescia). In seconda giornata si dovettero 
togliere i punti di sutura allo scroto e lasciare guarire la ferita per 
seconda intenzione, essendosi prodotto un ematoma endoscrotale per 
emorragia secondaria. 

In un altro caso di ernia inguinale sinistra, preceduta da lipoma 
presieroso (operatore capitano medico Calore, ospedale militare di Pa- 
dova), si determinò la cancrena cutanea lungo la linea di sutura, e 
perciò la guarigione avvenne per seconda intenzione, dopo l’elimina- 
zione dei cenci di tessuto necrosato. L'operatore attribuisce tale inci- 
dente alla paralisi vasale seguita alla anestesia tropococainica prati- 
cata colla puntura lombare alla Bier ed accompagnata ad ematoma: 
perciò egli stesso inculca la necessità di curare la perfetta ed esatta 
emostasia anche dei piccoli vasi, prima di procedere alla sutura. 

In un caso di ernia inguinale congenita sinistra con ectopia del te- 
sticolo, il maggiore medico Carta-Mantiglia (ospedale militare di To- 
rino) riscontrò un sacco fusiforme che andava sino in fondo allo seroto 
e le cui pareti erano ricoperte da numerose granulazioni tubercolari: 
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il deferente formava un'ansa in fondo allo scroto e rientrava entro la 
cavità addominale, ov’era contenuto il testicolo, aderente al peritoneo, 
tempestato anch'esso di tubercoli. Estratto dall’ addome il testicolo, fu 
asportato cogli elementi del cordone; asportato poi anche il sacco 
erniario, fu chiuso il peritoneoa borsa di tabacco e praticata al solito 
la sutura della parete addomi nale a strati. 

In un altro caso di ernia inguinale sinistra, operato dal capitano 
medico Trovanelli (ospedale militare di Brescia), si ottenne la guari- 
gione per prima intenzione, ma l’ infermo era tuttora degente all’ o- 
spedale al 31 dicembre per un seno fistoloso all’ inguine destro, residuo 
di cura radicale di ernia precedentemente eseguita in altro ospedale. 

Finalmente in due casi pure di operazione radicale di ernia ingui- 
nale si ebbe a lamentare infezione della ferita, suppurazione e per con- 
seguenza ritardo nella guarigione, per avere i relativi ammalati im- 
brattato di urina la medicatura nei primi giorni dopo l'operazione. 


Puntura lombare. 


È segnata una puntura lombare alla Quincke (capitano medico Ca- 
sapinta, ospedale militare di Palermo) in seguito a meningite cerebro- 
spinale. Però il decesso dell’ infermo, avvenuto 8 giorni dopo l'atto ope- 
rativo, denota che l'intervento riuscì infruttuoso. 


Operazioni di fistola anale e di emorroidi. 


FisroLe ANALI. — Ne furono operate 67, di cui 49 col processo ordi- 
nario dell’ incisione col bisturì e 18 colla spaccatura mediante il ter- 
mocauterio. 

Degli operati col metodo ordinario 20 guarirono prima del 30° giorno, 
in 14 la cura post-operativa non oltrepassò il 45° giorno, ed in 13 si pro- 
trasse oltre questo termine: 2 rimasero in cura al 31 dicembre. 

Fra gli operati col termocauterio la guarigione avvenne prima del 
50° giorno in 2, in 8 non sorpassò il 7 guarirono dopo questo ter- 
mine e per 1 l’esito non fu indicato. 


Emorrori. — Furono praticate 82 operazioni per emorroidi, delle 
quali 16 col metodo della legatura e 66 con quelle del termocauterio. 

Dei 16 operati colla legatura, guarirono prima del 30° giorno 15; 
1 solo guarì più tardi, ma non oltrepassò il 45° giorno. 
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Nei 66 operati col termocauterio si ebbero 47 guarigioni prima del 
30° giorno, 12 non oltrepassarono il 45°, 4 superarono tale limite, e per 
3 l'esito non fu indicato: di questi in un caso la degenza si protrasse 
oltre il 45° giorno. 


Operazioni sull’apparato uro-genitale. 


NernoromIe. — È segnata una nefrotomia per rene destro tubercolare 
suppurato (maggiore medico Bellia, ospedale militare di Genova): l’atmo- 
sfera adiposa circondante il rene era notevolmente ispessita ed infiltrata 
di tubercoli. Inciso il rene col termocauterio, si riscontrarono numerosi 
ascessi tubercolari con distruzione di gran parte del tessuto renale: il 
bacinetto e l’uretere erano ispessiti ed alterati per una manifesta dif- 
fusione del processo tubercolare. La morte avvenne 24 ore dopo l’atto 
operativo, in seguito a collasso manifestatosi quasi all’ improvviso. 


CisroromiE soPRAPUBICHE. — Dei 3 casi segnati nello specchio A, 
in due l'intervento fu motivato da calcoli vescicali con cistite concomi- 
tante (operatore maggiore medico Salinari, ospedale militare di Napoli): 
in ambedue sì ebbe guarigione per seconda intenzione. La terza epici- 
stotomia (operazione atipica) fu motivata da frattura del bacino, con 
lacerazione extraperitoneale della vescica e lacerazione dell’uretra pro- 
statica, nel soldato M. F. della brigata ferrovieri (operatore maggiore 
medico Vigliardi, infermeria presidiaria di Pinerolo): come esito, alla 
data della compilazione della tabella nominativa (2 mesi dopo l’atto 
operativo), è segnata la permanenza di una fistola vescicale. 


Urerroromie. — Delle 6 uretrotomie segnate, 1 sola fu uretrotomia 
esterna, e le altre 5 interne. 


UrETROTOMIE ESTERNE. — Un caso di stenosi uretrale insuperabile 
(con falsa strada da tentativi di cateterismo), nell’appuntato dei cara- 
binieri reali C. R., fu operato di uretrotomia esterna dal capitano me- 
dico Vasilicò, col metodo classico (ospedale militare di Bologna) e con 
esito di guarigione. 


UrETROTOMIE INTERNE. — Delle 5 operazioni segnate, in 4 fu adope- 
rato l’uretrotomo del Maisonnenve, per l’altra non è indicato l’ istru- 
mento. In tutte si ebbe l’esito di guarigione. Da notarsi un caso di 
restringimento molteplice, complicato con fistola uretrale immediata- 
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mente al di sotto del glande e compartecipazione dei corpi cavernosi 
al processo flogistico dell’ uretra. Ciò' motivò diversi altri interventi, 
ad onta dei quali la guarigione completa fu notevolmente ritardata. 
Guarigione lenta della fistola colle causticazioni successive (operatore 
capitano medico Calore, ospedale militare di Padova). 

Sono segnate infine 4 dilatazioni dell’uretra: due delle quali col 
divulsore del Montenovesi, e due graduali colle sonde del Beniquet. 


Orcuiecromie. — Su 9 orchiectomie, 6 furono motivate da tuber- 
colosi del testicolo o dell’epididimo. 

Sono degni di menzione i casi seguenti: Nel soldato C. F. del 47° 
reggimento fanteria fu praticata la resezione dell'epididimo e l'innesto 
del deferente al testicolo (maggiore medico Gerundo, ospedale militare 
Roma): guarigione per primam. Nel caporale F. R. della Scuola di ca- 
valleria, il didimo e l’epididimo destro erano quasi completamente casei- 
ficati, ed un tragitto fistoloso metteva in comunicazione un ascesso del- 
l'epididimo coll’esterno: fu praticata l'orchiectomia con sezione alta 
del deferente (operatore maggiore medico Calegari, ospedale militare 
di Milano). 

Noteremo infine un caso di periorchite flemmonosa, consecutiva ad 
ileo tifo: si svuotò la raccolta e quindi si procedette all’emicastrazione. 
Esito favorevole: (operatore tenente medico Zafliro, ospedale militare 
di Venezia). 


OPERAZIONI PER VARICOCELE. — Anche nel 1907 le operazioni per 
varicocele gareggiarono per numero con quelle di cura radicale delle 
ernie viscerali. Ascesero al numero di 348. 

Nel maggior numero dei casi furono adoperati il processo di Carta 
Mantiglia (57), quello del Kahler (46), del Kocher (42), del Durante (18). 
Seguono i processi del Tillaux (13), del Cooper (11), del Volkmann (8) 
e del De Falco (5). In 20 casi fu messo in uso il sistema misto, ossia la 
resezione parziale delle vene ectasiche, unita alla resezione dello scroto. 

Si ottennero 341 guarigioni: 3 operati rimasero in cura al 81 di- 
cembre, e per 4 non fu indicato l’esito. Le guarigioni avvennero in 
media in 20 giorni. 


OrERAZIONI PER IDROCELE. — Delle 62 operazioni per idrocele ripor- 
tate nello specchio A, 42 furono praticate per idrovele cistico della va- 
ginale del testicolo, 8 per idrocele cistico del funicolo spermatico, 8 per 
idrocele comunicante, 4 per idrocele bilaterale. 

I processi operatori impiegati furono: in 183 casi d’ idrocele cistico 
della vaginale del testicolo il processo di Volkmann, in 10 quello di 
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Bergmann, in 1 il processo di Kocher, in 1 il processo di Kahler, in 
1 quello del Quattrociocchi (puntura con introduzione nella vaginale di 
fili di catgut). In 6 fu praticata l’aspirazione del liquido e successive 
iniezioni iodo-iodurate; negli altri il processo non fu indicato. 

Negli S casi d’idrocele cistico del funicolo spermatico fu adoperato 
una volta il processo di Volkmann, un’altra quello di Bassini, una 
terza volta quello di Bergmann, e per le altre il processo non venne in- 
dicato. Negli 8 operati per idrocele comunicante si applicò in 6 casi 
il processo Bassini, e negli altri 2 non fu indicato il processo. Infine dei 
4 casì d’idrocele bilaterale, 2 furono operati col processo del Bergmann. 

Si ebbero 59 guarigioni, 1 rimase in cura al 31 dicembre, e per 2 
l’esito non fu notato. 


OPERAZIONI PER FIMOSI. — Furono 72 con 70 guarigioni ; 1 rimase in 
cura al 31 dicembre, e per uno l’ esito non fu indicato. 

Nel maggior numero dei casi (44) fu adoperato il metodo della cir- 
concisione, in 5 il metodo del Roser, in 4 quello del Campana; per 
il rimanente quello del taglio dorsale del prepuzio. Le guarigioni avven- 
nero in media in 25 giorni. 


Operazioni sulle ossa e sulle articolazioni. 


Resezioni. — Furono praticate 10 resezioni di coste, delle quali 8 
per osteo-periostite tubercolare. Ne guarirono 8; 1 rimase in cura al 
31 dicembre ed 1 ebbe esito letale. Il caso di morte si verificò nel ca- 
porale G. V. del 41° reggimento fanteria, affetto da ascesso sottodia- 
frammatico destro: fu resecata per 7 centimetri la 7a costola dal mag- 
giore medico Sotis (infermeria presidiaria di Gaeta). 

Delle 3 resezioni articolari ricorderemo un caso letale di coxite tu- 
bercolare sinistra nel soldato O. M dell’87° reggimento fanteria (ope- 
ratore capitano medico Di Giacomo, ospedale militare di Bari). Fu fatta 
la resezione della testa del femore col processo di Langenbeck, dopo d’a- 
vere in precedenza svuotato un ascesso congestizio alla regione trocante- 
rica sinistra. Notiamo inoltre un caso di artrosinovite carpo-metacarpica 
destra, pure di natura specifica, nel caporale M. N.del 47° reggimento fan- 
teria (operatore maggiore medico Gerundo, ospedale militare di Roma): 
venne asportato il capitato, fu fatto lo svuotamento del trapezoide e 
si resecarono le basi del 3° e del 4° metacarpeo. Esito di guarigione. 

Vennero eseguite altre 9 resezioni parziali e raschiamenti; tutte con 
esito di guarigione: una di queste (operatore tenente medico Zaf- 
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firo, ospedale militare di Venezia) per necrosi dell'estremo inferiore del 
cubito, complicata con tendosinovite dell’estensore del quinto dito e del 
cubitale posteriore. Fu praticata la resezione dell'osso neerosato e l’in- 
cisione, vuotamento e raschiamento delle guaine tendinee affette. 

Altri casi notevoli sono: 

Un caso di osteoperiostite dell'osso iliaco destro. Incisione nella re- 
gione dell’anca con asportazione e raschiamento del focolaio (operatore 
tenente medico Barile Cesare, ospedale militare di Firenze). Guarigione. 

Tre casi di osteoperiostite alla tibia sinistra. Raschiamento, (opera- 
tori tenente colonnello medico Minici, ospedale militare di Bologna: 
capitano medico Pettinelli, ospedale militare di Alessandria; capitano 
medico Di Giacomo, ospedale militare di Bari): tutti con esito di gua- 
rigione. 

Una resezione di callo sporgente della clavicola sinistra in seguito 
a frattura, nel tenente di cavalleria signor L. E. (operatore maggiore 
medico Salinari, ospedale militare di Napoli). Guarigione per primam. 


Sequesrroromie. — Ne furono praticate 3, tutte seguite da guari- 
gione; una dal maggiore medico Sotis, (infermeria presidiaria di Gaeta), 
per necrosi del mascellare superiore destro da osteoperiostite sifilitica; 
un’altra dal maggiore medico Santoro (cspedale militare di Livorno) 
per necrosi dello stesso osso, e la terza dal maggiore medico Citanna 
(ospedale militare di Catanzaro) per necrosi del quarto inferiore del radio 
destro, consecutiva a frattura ed infezione flemmonosa. 


Axpurazioni. — Furono eseguite 6 amputazioni così ripartite: 2 di 
gamba, di cui 1 per osteomielite tubercolare alla tibia sinistra (processo 
del Pirogoft), eseguita dal maggiore medico Carta-Mantiglia dell’ospe- 
dale militare di Torino. Morte dopo 5 mesi per riproduzione del pro- 
cesso tubercolare alla pleura ed al polmone. 

L'altra amputazione fu fatta dal capitano medico Ricci, nell’ospe- 
dale militare d'Alessandria, al terzo medio della gamba destra in un 
caso di osteomielite del terzo inferiore della tibia ed artrite fungosa del 
tarso corrispondente. Guarigione, 

Furono eseguite inoltre due amputazioni, l’una del dito medio della 
mano sinistra, l'altra dello stesso dito nella mano destra, per osteomie- 
lite tubercolare, rispettivamente dai maggiori medici Calegari e Sali- 
nari negli ospedali militari di Milano e di Napoli. Guarigione per gra- 
nulazioni. 

Finalmente sono segnate due amputazioni di falangi : la prima, della 
falangetta del pollice sinistro per carie susseguita a patereccio (ope- 
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ratore maggiore medico Galli, ospedale militare di Livorno); l’altra della 
2° falange dell'indice sinistro per la stessa causa (la 3» falange era stata 
demolita in altro momento): (capitano medico Saggini, ospedale mili- 
tare di Bologna). Guarigione. 


DisartICOLAZIONI. — Ne sono segnate 29 nelle piccole articolazioni 
della mano, di cui 8 per lesione traumatica, 15 per necrosi delle falangi, 
per lo più seguita a patereccio, 5 per osteoperiostite ed osteomielite tu- 
bercolare, ed 1 per retrazione cicatriziale. Si ebbero 25 guarigioni, 2 
rimasero in cura al 81 dicembre e per 2 l’esito non fu indicato. 

Sulle piccole articolazioni del piede furono fatte 5 disarticolazioni ; 
2 per dita soprannumerarie, 1 per dita a martello, 2 per osteoperiostite 
tubercolare delle falangi: tutte con esito di guarigione. 

Fu eseguita infine dal capitano medico Riva dell’ospedale militare 
di Roma sul maggiore cav. D. V. del 1° reggimento artiglieria da for- 
tezza, in seguito a caduta dall’alto, una disarticolazione della coscia col 
metodo a racchetta (Farabeuf) per frattura esposta del terzo medio del 
femore sinistro con cancrena gazosa della coscia corrispondente, sorta 
dopo 24 ore dal trauma e ribelle ai numerosi sbrigliamenti e contro- 
aperture ed alle più accurate disintezioni nel focolaio di frattura. Esito 
letale il giorno dopo l’atto operativo. 


RIDUZIONE E CURA CRUENTA ED INCRUENTA DI FRATTURE (1). — Si ebbero 
segnalare 20 riduzioni cruente di fratture, di cui 17 con guarigione; 
1 fratturato rimase in cura al 31 dicembre e 2 morirono. In un caso di 
frattura comminuta della tibia e del perone sinistro al 4° superiore, con 
ernia del gemello interno e del soleo, avvenuta in un vecchio cencia- 
iuolo, ricoverato d’urgenza nell'ospedale militare di Roma, il maggiore 
medico Gerundo praticò l'allacciatura dell'arteria e vena poplitea nel 
triangolo inferiore del poplite, la riduzione dell’ernia e successiva su- 
tura e immobilizzazione. 

L'individuo morì dopo 24 ore per shocl:. 

In un altro caso di frattura della 5° vertebra cervicale, in un soldato 
del 8° artiglieria da fortezza, il maggiore medico Pimpinelli (ospedale 
militare di Roma) asportò nn frammento di lamina e regolarizzò gli 
estremi di frattura; indi praticò la sospensione con due robusti lacci. 
Seguì pielonefrite e cistite purulenta. Morte quattro mesi dopo l’ope- 
razione. 


(1) Notiamo, come nel rendiconto precedente, cho lo fratture e lo lussazioni se- 
gnate nelle tabelle nominative © riportate nello specchio A_non rappresentano tutte 
quelle realmente curate negli stabilimenti sanitari militari. 
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Furono inoltre praticate 3 riduzioni di fratture delle ossa nasali, 
1 del frontale, 2 della clavicola, 1 dell’omero, 1 dell’olecrano, 2 del cu- 
bito, 1 della 1° falange dell'indice sinistro, 1 del femore, 4 della rotula 
e 2 della tibia. 

Si ebbe esito favorevole in 17 casi; 1 rimase in cura al 31 dicembre. 

Le riduzioni e cure incruente di fratture furono 20: di cui 7 della 
clavicola, 1 delle ossa nasali, 1 dell’omero, 5 del radio e 6 della tibia. 
Si ottenne la guarigione in 18 casi e 2 rimasero in cura al 81 dicembre. 


RIDUZIONE E CURA CRUENTA EINCRUENTA DI LUSSAZIONI. — È segnata una 
sola riduzione cruenta di lussazione antica del gomito sinistro, Il capi- 
tano medico Pettinelli (ospedale militare di Alessandria) praticò un taglio 
longitudinale esterno aprendo la capsula, e ridusse la lussazione, dopo 
averresevate l’epitroclea e il becco dell’olecrano. Guarigione per primam, 
con risultato funzionale immediato discreto. 

Delle 24 riduzioni incruente di lussazioni, 15 interessarono la spalla, 
5 il gomito, 1 il pollice, 1 l’anca, 1 l’articolazione tibio-astragalica ed 
1 l’alluce. In 21 caso è segnato l’esito di guarigione, per 1 non è in- 
dicato: 2 rimasero in cura al 31 dicembre. 


ARTROTOMIE ED ALTRE OPERAZIONI SUGLI ARTI. — Furono praticate 
7 artrotomie, di cui 4 al ginocchio. In 2 trattavasi di gonosinovite pu- 
rulenta, e fu praticata la semplice incisione e svuotamento della cavità. 
Nel terzo si trattava di un emartro traumatico con frattura della ro- 
tula. In questo caso fu praticato lo svuotamento della cavità articolare 
e la sutura metallica dei frammenti ossei. Guarigione con soddisfacente 
risultato funzionale. Operatore maggiore medico Calegari, ospedale mi- 
litare di Milano. 

Nel quarto caso l'intervento fu pure motivato da gonoemartro trau- 
matico, complicante la lussazione della tibia sinistra e con la frattura 
della testa del perone, lacerazione del tendine del tricipite e dei lega- 
menti laterali della rotula. L’infermo, entrato nell’ospedale il 14 luglio, 
era tuttora in cura al 31 dicembre. Operatore tenente colonnello me- 
dico Giufiredi, ospedale militare di Piacenza. 

La quinta arrotomia fu praticata all’articolazione del piede destro 
per osteo-artrite granulo-fungosa. All’apertura dell’articolazione si fece 
seguire l'asportazione delle fungosità, il raschiamento delle ossa, la cau- 
sticazione col termocauterio delle parti lese e lo zaffamento asettico. 
Guarigione con anchilosi del piede. Operatore maggiore medico Ber- 
nucci, ospedale militare Verona. 

Nel sesto caso non sì trattò veramente di artrotomia, come è se- 
gnato nella tabellina, ma di una vera e propria resezione dei capi arti- 
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colari delle due falangi dell’alluce destro per osteo-artrite dell’artico- 
lazione falango-falangea di detto dito. Guarigione. Operatore maggiore 
medico Calegari, ospedale militare di Milano. 

Nell'ultimo è segnata un’artrotomia con sutura metallica di un 
frammento osseo, senza alcun’altra indicazione circa la natura e sede 
della lesione, nè circa l’esito. È solo notata l’uscita dall'ospedale, un 
anno dopo l'intervento operativo. 

Sono segnate 41 paracentesi articolari al ginocchio praticate quasi 
tutte per gonidrartro o gonemartro traumatico: all'estrazione del liquido 
si fece seguire l'applicazione di un apparecchio immobilizzante. 

In 3 casi è segnata, dopo la paracentesi articolare, la lavatura con 
soluzione fenica al 2 p. 100 in acqua sterilizzata. In un caso di gonar- 
trocace sinistro, (operatore maggiore medico Calegari, ospedale militare 
Milano), alla paracentesi si fecero seguire iniezioni di glicerina iodofor- 
mizzata al 10 p. 100 ed immobilizzazione dell’arto con apparecchio ges- 
sato. S'impiegò anche la stasi alla Bier. Si ottenne miglioramento con 
mediocre risultato funzionale. 


Operazioni sul sistema ghiandolare linfatico. 


Furono assai numerose, come negli anni precedenti, le asportazioni 
di gangli linfatici malati (424), ed in molti casi si praticò lo svuotamento 
sistematico dell'ascella o della fossa inguino crurale. 

La maggior parte di siffatti interventi (271) ebbe luogo nella re- 
gione inguino-crurale, o per adenopatie idiopatiche (176) o per adeno- 
patie di origine venerea (95). Si ebbero nelle operazioni per adenopatie 
idiopatiche 162 guarigioni, due esiti non indicati e 12 operati rimasti 
in cura al 31 dicembre: in quelle per adenopatie d’origine venerea fu- 
ronvi 90 guarigioni, 4 esiti non ndicati, ed 1 operato rimase in cura al 
31 dicembre. 

In 22 casi si operò nella regione latero-cervicale con 20 guarigioni; 
in 20 nella regione ascellare con 19 guarigioni, ed in 11 nella regione 
sotto-mascellare: in tutti i casi si ebbe esito favorevole. 

La durata media della cura post-operatoria fu di circa 25 giorni. 


Operazioni sui vasi sanguigni. 


LeGATURE DI ARTERIE, — Sono registrate 5 legature di arterie: 2 della 
temporale, 1 della facciale, 1 della radiale destra, 1 della peronea ante- 
riore. Di queste, 4 in seguito a trauma e praticate in grembo alla ferita, 
1 per aneurisma. Guarigione in tutti e 5 i casi. 
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OperazIoNI PER vaRrICI. — Le operazioni furono 12, con 12 guari- 
gioni. In 11 casi le vene varicose erano localizzate in un solo arto infe- 
riore, nell’altro in ambedue gli arti inferiori. 

In quasi tutte fu attuato il processo della resezione delle vene va- 
ricose fra due legature, l’una al disopra, l’altra al disotto del tratto da 
resecare. 


Operazioni sui tendini. 


Dalle tabelle nominative emergono 5 casì di tenorrafia : 1 per re- 
cisione dei tendini del flessore superficiale e profondo del mignolo si- 
nistro, 1 del cubitale posteriore, 1 dei tendini flessori superficiali delle dita, 
1 del tendine flessore e superficiale dell'indice destro, 1 dell’estensore 
del dito medio sinistro, 1 del tendine di Achille. Meno un caso, si 
trattava di lesioni traumatiche. In 3 si ebbe la guarigione per prima 
intenzione, in 1 per seconda: per 1 non è segnato l'esito, Nel caso di tenor- 
rafia per affezione spontanea si trattava di necrosi del tendine d'Achille 
in seguito ad ileo-tifo; l'operazione effettivamente fu una tenoplastica 
con anse di catgut (operatore maggiore medico Sotis : infermeria presidia- 
ria Gaeta). Guarigione, Sono segnate 8 estirpazioni di cisti sinoviali (gan- 
gli) conSguarigioni. In 4 cast la cisti aveva sede nella regione del polso, in 
3 al dorso della mano, in 1 alla regione esterna dell’articolazione del 
piede. 


Operazioni di plastica. 


Sono segnate: 1 operazione di labbro leporino fatta dal capitano me- 
dico Troiani (ospedale militare di Ravenna) con guarigione per primam: 
1 plastica della palpebra inferiore da ferita lacero contusa, eseguita 
dal maggiore medico Calegari (ospedale militare di Milano), con esito 
per primam, 1 plastica dell’ uretra per rottura della porzione perineale 
in seguito ad ascesso del perineo con esito di guarigione: (operatore capi- 
tano medico Tirelli, ospedale militare di Parma): 1 plastica del tendine 
del flessore superficiale e del profondo del mignolo sinistro in seguito a 
retrazione cicatriziale.Guarigione per primam e completa restitutio ad in- 
tegrum funzionale: (capitano medico Virgili,ospedale militare di Novara). 


Asportazione di tumori. 
Sui 154 casì di asportazione di tumori con 148 guariti, 2 rimasti in 


cura e 4 con esito non indicato, faremo cenno solo di quelli che ci sem- 
brano più importanti. 
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Si praticò l'asportazione di 4 sarcomi: uno alla regione sopraspi- 
nosa sinistra dal maggiore medico Tallarico (ospedale militare di Cava 
dei Tirreni), uno al terzo superiore esterno della coscia destra dal te- 
nente colonnello medico Cavicchia (ospedale militare di Perugia), uno 
alla mascella inferiore dal capitano medico Pettinelli (ospedale mili- 
tare di Alessandria) ed uno alla pianta del piede sinistro dal tenente 
medico Cesare Barile (ospedale militare di Firenze). Guarigione in tutti 
e quattro i casi, 

Degna di menzione un’asportazione della mammella destra ipertro- 
fica, fatta sul soldato C. B. dei cavalleggeri di Piacenza (18°) dal mag- 
giore medico Bernucci (ospedale militare di Verona). Quantunque nella 
tabellina non sia indicata l'origine flogistica o neoplastica dell’ affe- 
zione, abbiamo creduto conveniente classificarla fra gli adenomi. Guari- 
gione per prima. 

Dei 2 angiomi segnati, 1 (cavernoso) aveva sede al giugulo (ope- 
ratore capitano medico Caccia, dell'ospedale militare di Roma), l’altro 
(papillomatoso) al labbro inferiore (operatore maggiore medico Perassi, 
ospedale militare di Caserta). Guarigione per primam in entrambi. 

12 ateromi avevano sede al capo, e si ottenne ugualmente la gua- - 
rigione per primam. 

Sono riportate fra i tumori 91 cisti; ma molte di esse, forse la 
maggior parte, erano per ritenzione. L’asportazione delle cisti fu seguita 
in 90 casi da guarigione per prima intenzione; per 1 caso l'esito non 
fu indicato. Nessun caso degno di nota. 

Quanto alle altre asportazioni di tumori, ricordiamo solamente: 16 
casi di fibromi, di cui 3 al capo, 1 al collo, 1 alla regione sottoclavicolare 
destra; 10 all’arto superiore, dei quali 7 alla mano ed 1 alla gamba: per 
15 è segnato l'esito di guarigione, e per 1 non è ne 11 casi di 
igroma, 8 dei quali alla regione del ginocchio (in 3 si praticò l’asporta- 
zione della borsa sierosa), 1 al gomito, 1 all’articolazione radio-meta- 
carpica ed 1 all’indice sinistro, tutti guariti per prima intenzione; 
12 casi di lipoma in varie sedi, anch’essi guariti. Noteremo infine 
asportazioni di papillomi: 1 al labbro inferiore, 1 alla lingua, dopo 
la cui asportazione fu fatta la causticazione della parte col Paquelin 
(operatore maggiore medico Salinari, ospedale militare di Napoli), il 
terzo alla regione anale con vasta piaga suppurante al disopra dello 
sfintere, operato dal capitano medico Trutti (ospedale militare di Mi- 
lano), il quale fece seguire anche all’asportazione del tumore la plastica 
della mucosa ulcerata. È notato l'esito letale al 25° giorno dall’ ope- 
razione per meningite tubercolare. 
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Estrazione di corpi estranei. 


Sono segnati 5 casì di ferite d’arma da fuoco con permanenza del 
proiettile o di frammenti di esso, così distinti: 

Ferita da pistola a rotazione alla regione laterale sinistra del collo 
nel soldato G. P. del 81° reggimento fanteria. Incisione lungo il margine 
esterno del trapezio ed estrazione del proiettile. Guarigione per 2°. 
Ospedale militare Alessandria, operatore capitano medico Pettinelli. 

Ferita d'arma da fuoco (moschetto) al 3° inferiore della coscia de- 
stra nel carabiniere B. G. Estrazione d’una scheggia di pallottola a 
mitraglia. Guarigione per prima. Operatore capitano medico Virgili, 
ospedale militare Novara. 

Ferita d'arma da fuoco al polso destro nel soldato D. O. del 15° reg- 
gimento fanteria. Estrazione di grossi pallini. Guarigione per primam. 
Operatore tenente medico Magnaghi, ospedale militare Genova. 

Reliquati di ferita da fucile mod. 1891 al 3° inferiore dell’avam- 
braccio sinistro, consistenti in una cicatrice aderente al tendine del 
gran palmare ed in una scheggia di cassa da fucile fra i flessori 
superficiali e profondi nel soldato G. P. del 71° reggimento fanteria. 
Estrazione del corpo estraneo. Distacco ed ablazione della cicatrice 
aderente. Guarigione per primam. Operatore capitano medico Petti- 
nelli, ospedale militare Alessandria. 

Ferita accidentale per distacco di un cannello da cannone male av- 
vitato e penetrazione di esso nei muscoli del braccio nel soldato B. E. 
del 1° artiglieria da costa. Estrazione del corpo estraneo con esito di 
guarigione. Operatore capitano medico D'Elia, ospedale militare Ve- 
nezia, 

Fra gli interventi per estrazione di corpi stranieri notiamo: 

Una esofagotomia esterna eseguita dal maggiore medico Carta (ospe- 
dale militare di Torino) nel soldato A. C., del reggimento artiglieria 
da montagna, che durante la masticazione aveva deglutito un pezzo 
di protesi dentaria: estrazione del corpo estraneo, alimentazione colla 
sonda esotagea. Guarigione. 

Sono inoltre segnati 4 casi di asportazione dalla cornea di corpi 
estranei, i quali in 3 casi erano costituiti da schegge metalliche: in 
tutti si ottenne la guarigione. Sono altresì indicati 2 casi di estrazione 
di un ago di siringa di Pravaz infitto nella regione glutea, con guari- 
gione in entrambi per primam e finalmente l’estrazione di un fram- 
mento di vetro dalla faccia anteriore del carpo destro, con esito favo- 
revole per primam. 
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Flemmoni ed ascessi profondi. 


FrenmoNI. — Sono registrati 58 casi di flemmoni, riportati nello 
specchio A, dei quali 13 alla regione cervicale, 26 alla mano e8 al piede. 
Si ebbero 53 guariti, 3 rimasero in cura al 31 dicembre e per 2 l’esito 
non fu indicato. 


Ascessi PROFONDI. — Fra i 54 interventi per ascessi profondi con 
47 guariti, £ rimasti in cura al 31 dicembre, 1 con esito non indicato 
e 2 morti, giova far menzione dei casi che seguono: 

Un caso di ascesso del fegato nel caporal maggiore F. B. del 10° reg- 
gimento fanteria. Epatotomia per via transpleurica secondo il metodo 
Israel, con resezione della 9° costa. Ospedale militare di Livorno, ope- 
ratore tenente colonnello medico De Falco. Esito letale dopo 6 giorni 
per la presenza di altri quattro ascessi nel fegato. 

È segnato altresì un intervento per ascesso della fossa iliaca sinistra, 
con esito di guarigione, nel carabiniere G. L. (operatore maggiore me- 
dico Citanna, ospedale militare di Catanzaro): nel corso della cura, per 
la diffusione del processo al connettivo preperitoneale della parete ad- 
dominale in corrispondenza della fossa iliaca, furono necessari altri 
due interventi. Il capitano medico Trovanelli dell’ospedale militare di 
Brescia operò un altro ascesso iliaco destro nel caporale B. S. del 12° 
reggimento bersaglieri con esito di guarigione. 

Sono infine registrati due interventi per angina di Ludwig. 
Il maggiore medico Calegari (ospedale militare di Milano) praticò, 
sul soldato G. R. del reggimento Guide, incisioni e perforazioni multiple 
col termocauterio nella regione sopraioidea e nella linea mediana 
della regione mentoniera sino al labbro inferiore, con guarigione per 
granulazioni, Il tenente medico Ferrabino (ospedale militare di To- 
rino) praticò un'incisione curvilinea dalla sinfisi del mento al mar- 
gine anteriore del massetere: sollevamento del lembo e della ghian- 
dola sottomascellare, sezione del muscolo milo-ioideo, zaffamento della 
cavità dell’ascesso con garza all’iodoformio. Guarigione. 

Un caso di vasto ascesso ossifluente alla regione glutea fu operato 
dal capitano medico Pettinelli (ospedale militare di Alessandria) coll’in- 
cisione, raschiamento e cauterizzazione col Paquelin. L’infermo morì 
7 mesi dopo l’operazione per tubercolosi generalizzata. 
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Operazioni varie. 


In questo gruppo sono comprese 74 operazioni per unghia incar- 
nata, 17 per spaccatura di seni fistolosi in diverse regioni del corpo, 
10 per ematomi, ed altre di minor importanza. 


Nel dare termine a questo rendiconto, dobbiamo ripetere una osser- 
vazione fatta in quello precedente sulla compilazione delle tabelle 
nominative, mod. 8. 

Anche nelle tabelle di quest'anno furono rilevate le stesse, e forse 
anche maggiori, inesattezze e lacune, sia in ciò che riguarda la diagnosi 
della malattia o lesione, sia nella descrizione del processo operativo, 
sia nell’indicazione dell'esito. 

Le annotazioni poi relative ai casi più importanti molte volte, 
per verità, sono abbastanza preziose per le notizie che forniscono, ma 
molte altre, per la poca cura con cui sono compilate, invece di dare 
delucidazioni, ingenerano maggior confusione. 

Si richiama pertanto l’attenzione degli ufficiali medici operatori, 
che sono i più direttamente interessati, e quella dei direttori degli 
ospedali e di sanità, sulla più accurata compilazione delle tabelle no- 
minative suaccennate. Altrimenti il rendiconto annuale delle opera- 
zioni eseguite nei nostri stabilimenti di cura, che pur non manca di 
importanza e di utilità, non potrà riuscire una pubblicazione degna 
del nostro corpo sanitario, quale deve essere e tutti dobbiamo pro- 
curare che sia, 
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ALLONTANAMENTO 


DEI 


MATERIALI DI RIFIUTO NEI CAMPI MILITARI E IN CAMPAGNA 


Per il dott. comm. Claudio Sforza, maggiore generale medico ispettore (1) 


Le malattie infettive, che sono più o meno diffuse fra i popoli ci- 
vili, non mancano d’imperversare negli eserciti, sebbene questi siano 
costituiti da reclute sane e robuste e siano in essi adottati i più ra- 
zionali provvedimenti igienici e profilattici contro le malattie di ogni 
specie. 

Durante le varie stagioni dell’anno si manifestano nelle caserme 
specialmente il morbillo, la scarlattina, la febbre tifoide ecc. 

Quando le truppe si recano ai campi per le manovre militari, o le 
grandi armate si mobilizzano per la guerra, diminuiscono general- 
mente tutte le malattie se le truppe rimangono sugli stessi campi per 
poco tempo; ma le malattie infettive, al contrario, aumentano molto 
nei campi militari permanenti e negli assedii di lunga durata. 

In Italia, ad esempio, quando le truppe si recano in estate per poco 
tempo in campagna per i tiri al bersaglio e per le grandi manovre, la 
salute dei soldati è, in generale, ottima, poichè diminniscono o cessano 
le malattie infettive, proprie delle stagioni calde, e così pure alcune 
forme speciali di febbri simili alle climatiche leggere, che predominano 
in estate nelle guarnigioni di certe antiche città e che furono partico- 
larmente studiate in Bologna. 

Nei campi militari permanenti, al contrario, tanto in pace che in 
guerra, hanno frequentemente dominato la febbre tifoide, la diarrea, la 
dissenteria, il colera, il vaiolo, l'infezione malarica, il tifo ecc, I re- 
lativi germi infettivi sono portati nei campi dai soldati di guarnigioni 
o da quelli richiamati alle armi ed appartenenti alle varie milizie mo- 
bilizzate. Tali germi attecchiscono pure nei militari pei contatti che 
essi hanno con i borghesi durante le marcie, gli alloggi nelle loro case 
e negli accantonamenti. 


(1) Questo lavoro con parecchie modificazioni ed aggiunte è riprodotto dalla Re- 
lazione sul XIV Congresso internazionale d’igiene e demografia (Berlino, 23-29 settem- 
bre 1907), ove fu letto dall'autore. 
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Sui campi i microrganismi infettivi trovano condizioni assai favo- 
revoli di sviluppo e di propagazione per l’enorme accumulo di uomini 
in poco spazio, e per le fatiche, gli strapazzi, le privazioni e le soffe- 
renze che rendono i militari meno resistenti alle malattie. 

A tali cause bisogna aggiungere l’inquinamento dei campi per le 
piogge meteoriche e per i materiali escrementi, sì degli uomini che degli 
animali, il cui allontanamento è talora difficilissimo, specialmente in 
campagna. 

ì morbillo, la scarlattina, la difterite sono meno frequenti in tempo 
di guerra, che nelle guarnigioni. Fra le varie epidemie di guerra pre- 
dominano, al contrario, il colera, la febbre tifoide, il tifo, l'infezione 
malarica e la peste. 

Il colera è fortunatamente raro, però micidiale. Fu osservato nella 
guerra di Crimea (1854-56), nella guerra austro-prussiana (1866) e nella 
guerra cino-giapponese (1894-95). 

La febbre tifoidea non è mancata mai in tutte le guerre. Essa do- 
minò nell’armata francese (campagna 1813-14), nell'esercito ameri- 
cano degli Stati Uniti del Nord (1861-65) e nell'esercito germanico 
(1870-71). 

Il tifo dominò in tutte le guerre napoleoniche, nelle guerre di Cri- 
mea,di secessione e nella guerra russo-turca (1877-78). 

Tl vaiuolo, frequente nelle crociate del medio evo; fu osservato di 
nuovo nella guerra americana di secessione (1861-65) e nella guerra 
franco-germanica (1870-71). 

La peste, che dominò nelle guerre antiche, fu osservata di nuovo 
durante la guerra russo-turca (1877-78). 

In tutte le guerre le malattie infettive sono state più micidiali 
delle armi. ‘Nel seguente specchio (1) è indicato il rapporto fra le morti 
per malattie e per l’azione delle armi in alcune guerre. 

Rapporto dei morti per l’azione delle malattie e delle armi: 


Guerra turco-russa (1828-29) |. . /./.°....0. 41 
Guerra di Crimea (1854256): 

Meancito Muplekal lu a (2 £ sE mie I 

Bsercitò, fratinengiz 2 5° 2 © seria sli aan GI 
Guerra austro-prussiana (1866): 

Esercito prussiano. = e i i seg ss DAI 

Fisercito.ausilianos dote © dia è Re A LT 
Guerra franco-germanica (1870-71): 

Esercito: permanico + > i > da a a dia 1 OSO 


(1) Dott. Kwaak — Die Krankhciten im Rriege. — Leipzig, 1900. 
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Guerra turco-russa (1877-78): 


Esercito del Danubio . . ....... 2,5 :1 

Esercito del Caucaso. . h Lao sari 
Guerra cino-giapponese (189495): 

Esercito giapponese. . . 3 ali $ dati GL 
Guerra russo-giapponese (1904- ‘0 


Esercito giapponese (1). . . . . . 0,37:1. 


Nelle guerre di lunga durata, aumentando le fabichie, le privazioni 
e gli strapazzi di ogni specie, divengono pure più gravi e più mici- 
diali le malattie, 

Nella guerra di secessione (1861-65) Ja proporzione dei morti per 
cento malati di febbre tifoidea aumentò d’anno in anno, cioè: 
Dal 30 giugno 1SG1 al 80 giugno 1862, morti p. 100 malati 25,7 


Dal 80, » 1862 al 30 >» 1863» » » 32,6 
Dal 30 » 1863 al 30» 1864 >» » » 44,2 
Dal 30» 1864 al 30 >» 1865.» » » 59,5 
Dal 30» 1865 al 30 » 1966» » 49,2 (2) 


Ma di tutte le malattie, che predominano negli eserciti in campagna, 
la febbre tifoidea è la più comune e la più terribile. Essa infetta gli 
eserciti vincitori o vinti, dimostrandosi più micidiale del fuoco del 
nemico (Vincent) (5). 

Le malattie infettive dei campi si propagano talora dagli eserciti 
alle popolazioni civili, come avvenne pel tifo nelle guerre del xv se- 
colo e nella guerra russo-turca (1877-78); pel vaiuolo nella guerra fran- 
co-germanica (1870-71); per la dissenteria nella guerra dei trent'anni; 
pel colera nella guerra austro-prussiana (1866); per la febbre tifoide 
nella guerra franco-germanica (1870-71) e perla peste in aleune guerre 
antiche. 

Per far diminuire le malattie infettive nei campi militari e in 
campagna sono necessarie le razionali disinfezioni e l’allontanamento 
immediato dai campi permanenti di tutti i materiali di rifiuto, cioè: 
1 dei materiali escrementizi degli nomini; 2 delle materie escremen- 
tizie degli animali; 3 delle acque meteoriche; 4 delle acque immonde 
dei macelli e delle cucine; 5 delle spazzature dei campi; 6 delle ca- 
rogne di animali; 7 dei cadaveri umani. 

1. Materiali escrementizi degli uomini. — I materiali escrementizii 
degli uomini (feci e urine) sono una delle cause principali dell’inqui- 


iche Zeitschrift, 1906. 


(3) Vincent. — ogie et prophulazie de la fiéere typhoide dana les armica. (Arch 
de mid. et de pharm. milit. T. XXXVI, Paris). 
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namento dei campi militari e tutti i sistemi finora adottati, per ren- 
derli innocui, non hanno raggiunto lo scopo. Fra gli altri microrga- 
nismi vi si possono trovare quelli della febbre tifoide, della dissenteria 
e del colera, provenienti da malati o convalescenti delle rispettive 
malattie. Rimanendo tali materiali accumulati nelle fosse scavate sul 
terreno e ricoperti da terra mobile, dopo un tempo vario, inquinano, 
per gli inevitabili movimenti di grandi riparti di truppe addersati 
sui campi, e per l’azione degli insetti, specialmente delle mosche in 
estate, gli alimenti, tutta la superficie dei campi, le tende, le capanne 
le baracche ece., per l'influenza delle acque meteoriche, le acque po- 
tabili del sottosuolo. 

In Crimea i soldati inglesi bruciarono i materiali escrementizi 
(Baudens} e la stessa cosa fecero i giapponesi nella recente guerra 
russo-giapponese (1904-1905). Viry vorrebbe, che le latrine fossero pos- 
sibilmente del sistema a bottini mobili, poste in buone condizioni, a 
meno che non si potesse attuare il sistema di canalizzazione unica. 
I bottini mobili, trasportati e vuotati dagl’'indigeni, furono impiegati 
negli accampamenti del generale Dodds al Dahomey (1). 

Richard raccomanda l’allontanamento e preferibilmente la distru- 


zione col fuoco delle immondizie di ogni specie. 

Solamente il sistema di bottini mobili può assicurare un così im- 
portan rvizio e, per renderne attuabile il funzionamento, sarà ne- 
cessario di ricorrere alle società, che fanno uso di tale sistema per 
allontanare i materiali escrementizi dalle città, obbligandole in pre- 
cedenza a tener pronto per la guerra tutto l'occorrente (2). 

Secondo Fliigge (3) ogni uomo emette annualmente 34 chilogrammi 
di feci e 400 chilogrammi di urina e per conseguenza saranno neces- 
sarie per mille nomini, che emetteranno giornalmente 95 chilogrammi 
di feci e 1100 chilogrammi di urine, otto bottini mobili della capa- 
cità di 150 chilogrammi ciascuno. 

Il contenuto dei bottini dovrà essere versato in un lontano campo 
d'irrigazione o in un corso di acqua molto abbondante. 

Quando non sarà possibile di adottare i bottini mobili per l’allon- 
tanamento delle materie escrementizie, degli uomini, esse saranno 
bruciate. 


2. Materie escrementizie degli animali. — Le materie fecali dei ca- 
valli, di altri animali e le loro urine mescolate alla torba, dovranno 


pure essere raccolte giornalmente dai campi militari, allontanate me- 


— Hugiîne militaire. — Paris 1895. 
. — Op. ci 
(3) FLUecr. — Istituzioni d'igiene Traduzione italiana del dott. Santori. Napoli, 1891. 
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diante carri di campagna, ed utilizzate per concimare i campi. Se ciò 
non sarà possibile, le dette materie saranno bruciate. Durante la guerra 
russo-giapponese del 1904-1905, il letame dei cavalli e tutte le im- 
mondizie, che servono alle mosche per deporre le loro uova, furono 
spesso e al più presto possibile bruciate (1). 

3. Acque meteoriche. — Le acque meteoriche devono essere allon- 
tanate dai campi mediante una canalizzazione superficiale completa 
e impermeabile, particolarmente attorno alle tende, capanne e baracche, 
come del resto è già preseritto in tutti i regolamenti del servizio sa- 
nitario in guerra, perchè le acque meteoriche, stagnando sulla super- 
ficie del terreno, produrrebbero novelle cause d'inquinamento dei campi 
e filtrando nel sottosuolo potrebbero infettare le acque potabili. Le vie 
dei campi militari dovranno essere sistemate come quelle di una 
città (Viry). 

4. Acque immonde dei macelli e della cucina. — Le acque immonde 
dei macelli e della cucina, mescolate alla torba, dovrebbero pure essere 
allontanate giornalmente con i materiali escrementizii degli animali 
e bruciate. 


5. Spazzature dei campi. — Le spazzature dei campi, costituite 
dalle ossa degli animali, dai residui degli alimenti, da vegetali, da 
frammenti di oggetti di vestiario, dalle polveri di ogni specie do- 
vranno pure essere giornalmente allontanate e bruciate nei forni cre- 
matori o sulle pire. 


6. Carogne di animali. — Le carogne di animali, impregnate di pe- 
trolio, o di catrame, dovranno essere bruciate sulle pire, o nei forni cre- 
matorî. 

7. Cadaveri umani. — 1 ealaveri, provenienti da malati morti per 
malattie infettive, dovranno essere distrutti col fuoco, o bruciati nei 
forni erematori di campagna. 

L’uso di bruciare i corpi dei morti è derivato dalle guerre e dalle 
epidemie, per la necessità di difendere i vivi dai pericoli che porta con 
sè la putrefazione di numerosi cadaveri e per riportare in patria i 
resti delle vittime delle guerre. Così non può recar meraviglia se l’in- 
cinerazione fu frequentemente usata dopo le battaglie, o gli assedii, 
quando la sepoltura dei cadaveri sembrò difticile o impossibile (Viry). 

Dopo la presa di Tarragona (giugno 1811) furono bruciati 4000 ca- 
daveri; i Russi distrussero col fuoco i cadaveri che l’esercito fran- 


(1) Kurze Uebersicht iiber die Erfolge des Sanitàtsdienstes der japanischen Armee 
wahrend des japanisch-russischen Feldzuges 1904-905. Von prof. dott. Kore. (Deutsche 
militàrarztliche Zeitschrift, 1906). 
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cese, nel 1812, lasciò dietro di sè, senza sepoltura. Nel 1814, dopo la 
battaglia di Parigi, i tedeschi bruciarono a Montfaucon, per quindici 
giorni, 4000 cadaveri. (1) — 

Gl'inglesi, nelle guerre indiane, distrussero spesse volte i cadaveri 
col fuoco. Durante la guerra turco-serba, i Serbi bruciarono spesso i 
morti. Al Dahomey, nel 1892, il generale Dodds fece bruciare abi- 
tualmente i corpi degli uccisi durante i combattimenti e nelle rare 
circostanze, in cui la combustione dei morti non potette essere ese- 
guita, ne derivarono gravi inconvenienti. Heyfelder è di parere che la 
combustione dei morti dovrebbe essere abituale nelle guerre. Al Con- 
gresso internazionale delle società di soccorso ai feriti, che ebbe luugo 
a Parigi nel 1867 fu proposta la combustione degli uomini uccisi in 
guerra e, al Congresso internazionale d’igiene in Londra, fu espresso lo 
stesso voto (Viry). 

Con un certo numero di botti di catrame e di petrolio si possono 
bruciare moltissimi cadaveri (Ravenez). 

L’ing. Créteur è di avviso che il catrame proveniente da gazometri 
renderà possibile la combustione immediata dei cadaveri dopo le bat- 
taglie con una spesa media di L. 0,15 per individuo. 

In una città assediata, nel campo di un esercito assediante, soprat- 
tutto quando le epidemie o le perdite del nemico avranno ingombrato 
i cimiteri, di cui si dispone, potranno essere usati per la cremazione 
dei morti gli apparecchi pertezionati. Si costruiranno allora forni simili 
a quelli esistenti a Milano, Lodi, Padova, Dresda, Bruxelles, Parigi, ecc. 
(Viry). 

Sulla cremazione dei cadaveri dopo le battaglie il dott. Knaak (2) 
scrive: « Ma i cadaveri di una grande battaglia da bruciare nei forni 
crematorii trasportabili è inattuabile per la grande quantità di cada- 
veri e pel tempo considevole che occorre per ciascuna cremazione. Nei 
crematori di Heidelberg e Gotha, nei quali la temperatura raggiunge 
gradi molto elevati, occorrono circa due ore per ogni cremazione. Nei 
forni trasportabili, in cui la temperatura non può salire alla stessa al- 
tezza, il tempo sarebbe assai maggiore. Federico Siemens ha proposto 
in loro vece la costruzione di semplici forni crematori da campo, da 
erigersi direttamente sul luogo. L'esperienza non ha ancora dimostrato 
se con essi si potrà raggiungere lo scopo, di cremare cioè in poche ore, 
dopo una battaglia, numerosi cadaveri umani e carogne di animali. 


{1) La cremazione dei cadaveri umani per opera dei tedeschi secondo Froelich e 
Choux è una li onda, In rarità non sarebbero state bruciate che le carogne di ca- 
valli. — Spie e Ferron. /e Caducée, n. 17, 5 settembre 1908. 


(2) Ds Kxara. — Die Krankheiten im Kricge. — Leipzig, 1900. 
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Il Congresso internazionale d’igiene del 1900 in Parigi : 

Considerando la superiorità della cremazione sull’ inumazione sotto 
il punto di vista della salute pubblica; 

Considerando le migliaia di cremazioni fatte da alcuni anni al- 
l’estero e in Francia senza nocumento della sicurezza pubblica, senza 
ledere alcuna religione, senza intralciare il culto dei morti; 

Considerando i voti favorevoli emessi nei Congressi internazionali 
che hanno avuto luogo dopo il 1880: 

Il Congresso internazionale d' igiene emise il voto che il legisla- 
tore abroghi le disposizioni che impediscono ancora la libera pratica 
della cremazione ed invitò i municipii a fornire le città di uno o più 
monumenti crematorii. 

In appresso giapponesi ci hanno fornito” esempî dimostrativi in 
favore della cremazione (Laveran e Matignon). Durante la guerra cino- 
giapponese essi ponevano i cadaveri entro casse leggere e li bruciavano 
in vasti focolari sul campo di battaglia. 

Nella guerra russo-giapponese, i giapponesi bruciarono unicamente 
i corpi dei loro connazionali, per rispetto alle idee religiose dei loro av- 
versari. 

Matignon così descrive l'operazione, I cadaveri, spogliati dei loro 
abiti di panno e ricoperti delle sole loro sottovesti, erano bruciati ordi- 
nariamente per gruppi di dieci a dodi: 

Talora facevano una specie di reticolato a canaletti mediante serie 
di mattoni posti di costa sul suolo. I canaletti, così formati, facilita» 
vano l’arrivo dell’aria e rendevano più attiva la combustione. Sui mat- 
toni si distendeva uno strato di tronchi di sorgo e un poco di legna. Su 
questo letto si collocava un primo strato di cadaveri, l’uno vicino al- 
l’altro, sul dorso. La serie, da sei ad otto, era ricoperta di paglia e quindi 
vi sì adagiava sopra un secondo strato di cadaveri, in piano perpendi- 
colare a quelli dello strato inferiore. Vi si gettava sopra nuova quantità 
di sorgo o di paglia, si bagnava il tutto col petrolio e vi si appiccava il 
fuoco. 

Qualche volta le pire erano meno bene ordinate per mancanza di 
mattoni. 

La combustione, per l’azione del petrolio, che si versava pure sulla 
pira durante la cremazione, era attivissima. L'odore della carne arro- 
stita non era sgradevole, ma sopportabile, mascherato in parte da quello 
del petrolio. In quattro o cinque ore la cremazione era ultimata (Ma- 
tignon). 

Dopo tutto ciò non si possono elevare contro tale processo che obie- 
zioni di puro sentimento. La cremazione entrerà diflicilmente nei 
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nostri costumi; ma sul campo di battaglia l’avvenire delle ceneri, qua- 
lunque esso sia, sarà sempre migliore di quello riservato ai cadaveri 
sepolti. La loro sepoltura è lunga, penosa e quasi sempre imperfetta e 
basta ricordare le ditlicoltà che s’ incontrarono per la disinfezione del 
campo di battaglia di Sedan. 

Nella guerra russo-giapponese la sorte dei cadaveri giapponesi cre- 
mati fu senza dubbio da preferirsi a quella dei cadaveri russi, che se- 
polti troppo superficialmente nei piani della Manciuria, furono in ap- 
presso dissotterrati e divorati da cani famelici (1). 

Per tutte queste considerazioni sì può ammettere che la cremazione 
dei morti per malattie infettive e presumibilmente per tutti i morti 
in guerra, sia attualmente divenuta possibile e in talune circostanze 
anche attuabile. 

Dopo la cremazione si potrà dare alle ceneri dei morti gloriosi una 
onorevole sepoltura. 


CONCLUSIONI. 


1.I materiali escrementizi degli uomini saranno allontanati dai campi 
militari permanenti, in pace e in guerra, mediante il sistema dei bottini 
mobili o bruciati. 

2. Gli escrementi degli animali e le loro urine mescolate possibil- 
mente alla torba, saranno allontanati giornalmente dai campi perma- 
nenti 0 bruciati. 

3. Le acque meteoriche saranno allontanate dai campi militari me- 
diante una canalizzazione superficiale, completa ed impermeabile. 

4. Le acque immonde dei macelli e delle cucine, mescolate alla torba, 
saranno allontanate giornalmente coi materiali escrementizi degli ani- 
mali, o bruciate. 

5. Le spazzature dei campi di ogni specie saranno pure allontanate 
ogni giorno dai campi mlitari e cremate nei forni o semplicemente 
bruciate. 

6. Le carogne di animali saranno bruciate o possibilmente cremate. 

T. Icadaveri dei malati morti per malattie infettive, e possibilmente 
quelli di tutti i morti in generale, saranno bruciati o cremati. 

Nella discussione, a cui tale tema ufliciale dette luogo, il generale 
medico Viry (Marsiglia), domandò al relatore con quali mezzi pratici 


(1) Serck et M. Ferron. — De Za crémation des cadavres sur le champ de bataitle. 
— (Le Caducée, n. 17, 5 septembre 1908). 
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si sarebbe ottenuta l’ incinerazione di tutte le materie di rifiuto dei 
campi. Sono necessarî i forni erematorii e questi apparecchi, anche per- 
fezionati, agiscono lentamente: occorre più di un'ora per cremare un 
cadavere umano. Nei campi temporanei non si potrebbero avere che 
forni crematorî mobili trasportati al seguito delle armate, il che non 
è stato generalmente ammesso. 

Il relatore ricordò al generale medico Viry il titolo della sua. rela- 
zione ufficiale, e cioè: « Allontanamento dei materiali di rifiuto nei 
campi militari permanenti (e non nei campi provvisori) e in guerra ». 

Nei campi permanenti è assolutamente necessario di allontanare le 
immondezze di ogni specie. Egli non si dissimula le difficoltà presenti 
per ottenere tale scopo, che ritiene necessario. 

Difficilissima è pure la cremazione delle carogne di animali e 
dei cadaveri umani nei campi militari permanenti e in campagna, ma 
il relatore è di avviso che, se non si allontaneranno o distruggeranno col 
fuoco tutti i materiali immondi, non sì eviterà mai la diffusione della 
dissenteria, del tifo e del colera, che sono i veri flagelli delle guerre. 

L’allontanamento completo delle immondezze e la cremazione rap- 
presentano ora un ideale, ma egli spera che sarà possibile di attuarlo in 
avvenire. 


54 — Giornale di medicina militare. — Fase. XI. 
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Dott. F. Fulci. — Intorno all'esistenza di un’endocardite da tossine bat- 
teriche. — (Il Policlinico, Sez. medica, luglio 1908). 


Dall'Eberth nel 1872 si ebbe la prova sperimentale del potere infettivo dei 
germi riscontrati nell'endocardite ulcerosa inoculandoli nella cornea dei conigli 
l'esperimento del Rosenbach contribuì molto a far valutare l'importanza del rap- 
porto etiologico nelle varie forme di flogosi endocardiche. Egli lese le valvole 
aortiche in conigli con una sonda; introdotta dalla carotide destra e ottenne il 
quadro tipico dell'endocardite ulcerosa, quando con la introduzione dello strumento 
giungevano al cuore i germi patogeni. Nel 1881 il Netter stabili per il primo che 
i microbi esistono nel sangue degli ammalati durante la vita, e che l’endocardite 
non è una malattia speci«le, ma una delle manifestazioni di molteplici stati in- 
fettivi. Nel 1835 il Wissokowich lese asetticamente le valvole aortiche con una 
sonda introdotta dalla carotide destra, ed assicuratosi che con tale operazione si 
preparava solo il terreno per lo sviluppo dell'agente micotico, riusci a determinare 
una flogosi valvolare iniettando in circolo culture pure di stafilococco piogeno 
aureo, streptococco piogeno, streptococco di Nicolaier. Non ledendo precedentemente 
le valvole, o iniettando germi poco virulenti (come il mierococco tetrageno, il ba- 
cillo di Friedliinder) o inoculando germi attivi non in circolo, ma nel polmone, 
nel connettivo sottocutaneo della radice dell'orecchio, non ottenne mai sviluppo di 
endocarditi. Nel 1887 si ebbero le esperienze di Dreschfeld che determinò nei co- 
nigli un’endocardite con uno streptococeo, isolato da vegetazioni valvolari e che 
considerava come specificd della malattia, e l’anno sucessivo quelle di Tizzoni e 
Mircoli, che sostennero di aver determinate in animali, senza speciali artifizi, forme 
di pericarditi, endocarditi e miocarditi con la sola iniezione di streptococco, che, 
passato in circolo, dispiegava un’azione elettiva sul cuore. 

Nel 1839 comparve l'interessante studio di Weichselbaum, il quale sostenne 
Vorigine batterica di tutte le flogosi acute dell’endocardio, e si mostrò così convinto 
dell’unicità dell'infiammazione valvolare, la micotica, da sostenere che la denomi- 
nazione di verrucosa non debba esprimere altro che la designazione del reperto 
ico. Osservazioni di altri autori confermarono il dettame di Weichselbaum 
e si arrivò così al 1901, in cui il Bartel cominciò giustamente a dubitare che le 
sole tossine potessero determinare le vegetazioni endocarditiche. 

Nel 1905 comparve il lavoro del De Vecchi, il quale sostenne di essere giunto 
in alcuni casi a determinare sperimentalmente nei conigli l’endocardite con la inie- 
zione di sole tossine batteriche, e per i suoi esperimenti concluse che la produzione 
dell’endocardite non è indissolubilmente legata alla presenza di batteri circolanti, e 
che possono bastare i prodotti tossici di essi, per dare origine a tale alterazione. Re- 
centemente il Kaufmann parve ammettere per alcune forme di endocardite la pos- 
sibilità di un'origine tossica (batterica o chimica). La possibilità di una flogosi del- 
l’endocardio, determinata da sostanze tossiche, era stata ammessa timidamente quasi, 


macrosco 
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ma non provata, e la prova pensò di fornirla il De-Vecchi, che può dirsi il solo che 
abbia cercato di dimostrare con l’esperienza l'origine tossica di quelle forme tlo- 
gistiche. Il dott Fulci, dell'istituto di anatomia patologica di Roma si propose ora 
di controllare questi fatti con esperienze su conigli, facendo in essi iniezioni endo- 
venose di diversi batteri, tossine e sostanze chimiche, previa o no rottura delle 
valvole aortiche, legatura dell’uretere ecc., e da queste sue belle indagini è venuto 
alle seguenti affermazioni: 1° Non riusci con le iniezioni endovenose di sole tossine 
batteriche a determinare sull’endocardio parietale o valvolare, irritato meccanica- 
mente o chimicamente o in ambedue i modi ad un tempo, alterazioni da interpre- 
tarsi come un’endocardite verrucosa od ulcerosa. 2° Notò sul margine libero della 
mitrale, e talvolta su quello della tricuspide, la presenza di noduli, assai più piccoli 
di una testa di spillo, rosei, più o meno numerosi. Però la costituzione di tessuto 
valvolare perfettamente normale, la mancanza in loro corrispondenza di traccie 
di alterazioni flogistiche acute o croniche, l'inesistenza di un rapporto costante tra 
tale reperto anatomico e le iniezioni endovenose fatte, fanno pensare a fatti in- 
dipendenti dalle esperienze, ciò che è confermato dalle ricerche del Fulci in molti 
conigli normali, nei quali trovò noduli uguali con identica percentuale 5° Le sole 
tossine batteriche quindi non determinano la tlogosi endocardica, qualunque sia il 
loro potere tossico e la quantità iniettata, e anche la loro elettività verso l’endo- 
cardio, come l’intese il De-Vecchi, non è sufficiente a provocarne la flogosi. I pro- 
dotti tossici dei batteri non possono tutt'al più che preparare il terreno all'attec- 
chimento dei germi, senza dar luogo ad alterazioni istologiche dimostrabili, pre- 
disporre alla tlogosi l’endocardio, ma non determinarla. 

Dagli studi del Fulci risulta quindi che la condizione essenziale per lo sviluppo 
di una flogosi endocardica ulcerosa e verrucosa sia la presenza di germi patogeni, 
penetrati in circolo e capaci di ledere l’endocardio, specialmente predisposto o da 
cuuse tossiche o da irritazioni traumatiche diverse, il che è confermato dal reperto 
batteriologico dimostrato positivo anche in casi di endocarditi verrucose da vari 
autori, potendosi, come vuole il Leube, spiegare la mancanza di germi patogeni in 
ni casi, o con la scomparsa di essi una volta iniziatosi il processo di organiz 
zazione, o con la deficienza dei nostri metodi di ricerca. trattandosi forse dei germi 
di quelle malattie (scarlattina, morbillo, corea, poliartrite reumatica) nelle quali 
è frequente l'insorgere di un’endocardite, germi che non sono ancora da noi co- 
nosciuti. P. CASALI. 
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KarL Urpan. — Sulla cardiolisi nelle aderenze oloatriziali pericardio- 
mediastiniche — (Wiener medizinische Wochenschrift, n. 8, 1908). 


La pericardite lascia di solito dietro a sè aderenze del pericardio, le quali però 
di massima non producono disturbi circolatori. Non accade cosi quando le ade- 
renze sono estese agli organi circostanti, in avanti alla parete toracica, in basso 
al diaframma, all'indietro ai grossi vasi ed alla colonna vertebrale. Per le ade- 
renze col torace questo viene stirato in dentro ad ogni sistole e spinto in fuori 
nella diastole. Il grado de! rientramento toracico dipende dalla robustezza delle 
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aderenze, dall’elasticità del torace e dalla forza ed integrità del cuore. Siccome 
il cuore ad ogni sistole sopporta lo sforzo di curvare la rigida cassa toracica, col 
tempo si stanca e sopravviene la degenerazione del miocardio, la dilatazione delle 
cavità cardiache, l'insufficienza valvolare coi conseguenti disturbi del vizio di 
cuore scompensato. 

Tale condizione morbosa già bene conosciuta anche per l’addietro era curata 
sintomaticamente coi soliti cardiocinetici, ma senza efficacia. 

Fu nel 1902 che Braun portò un notevole incremento alla terapia di questi 
esiti di pericardite insegnando un metodo altrettanto ingegnoso quanto semplice 
per liberare il pericardio dalle sue aderenze, mediante la resezione della parete 
costale aderente alla superficie anteriore del pericardio. 

Il 18 maggio 1902 egli presentò alla associazione di storia naturale e medi- 
cina un caso operato secondo suo consiglio da Petersen con esito soddisfacente. 
Chiamò l'operazione cardiolisi. Egli già allora indicava che l'intervento era utile 
soltanto quando la degenerazione del cuore non era troppo avanzata ed il mu- 
scolo era ancora capace di lavoro. Appartengono a questi, d'altronde, i casi non 
troppo frequenti, con potenti rientramenti sistolici della parete costale. Braun pub- 
blicò altri due casi dopo il primo, che del pari ebbero con l'operazione un reale 
miglioramento. 

In seguito l'operazione fu praticata in sette altri casi; tre di Beck, uno di 
Umber (operato da Kénig), uno di Meyer-Westfeld (operato da Liudner) uno di 
Kiittner ed uno di Danielsen. In tutti l’esito fu favorevole. A questi dieci casi 
lA. ne aggiunge un altro da lui operato il 26 settembre dello scorso anno, 

Iì 19 agosto 1907, entrava nell’ospedale uno scalpellino senza precedenti gen- 
tilizi o personali fino a sei anni prima, nella quale epoca si ammalò di reuma- 
tismo articolare grave, e guarito risenti affanno e palpitazione di cuore nei lavori 
faticosi, tanto da costringerlo ad abbandonare la sua professione. Essendosi mani- 
festati edemi alle gambe ed ascite, ricoverò all'ospedale. 

L'esame fece rilevare principalmente pallore della pelle con viso, mani e piedi 
cianotici, disturbi circolatori polmonari da stasi, forte rientramento sistolico, evi- 
dente collasso diastolico alle giugulari, aumento dell’ottusità assoluta dell'aia 
cardiaca. La punta batteva al 4° spazio intercostale tre dita trasverse all'in- 
fuori della mammillare. La determinazione radioscopica della grandezza del cuore 
diede 20 centimetri in lunghezza, 18 in larghezza. Sulla punta si ascoltava un 
forte rumore sistolico con tono aspro. Il 2° tono sulla polmonare era sdoppiato. 
Il polso radiale, piccolo, irregolare, batteva in media 80 pulsazioni. L'addome era 
prominente con ascite, il fegato e la milza ingrossati. La pelle della regione sa- 
crale, delle gambe e degli avampiedi era edematosa L'urina, oscura e densa, non 
conteneva però elementi patologici. 

Con assoluto riposo, caffeina e diuretina migliorarono i sintomi subbiettivi, 
specialmente l’aflanno. Ma, se si eccettua una diminuzione dell'ascite e dell'edema 
nessun altro miglioramento fu dato osservare. L'affarno e le palpitazioni ricom- 
parivano tosto che il paziente cercava di alzarsi. Dopo cinque settimane di trat- 
tamento interno senza risultato, l’A. si decise per la cardiolisi. 

Sotto anestesia combinata locale e generale (adrenalina alla Schleich e cloro- 
formio-narcosi), fece un taglio ad arco convesso a destra, che partendo dall'estre- 
mità sternale della 4° costola, scorreva fino a due dita trasverse sopra il punto 
d’inerocio della linea mammillare colla 6% costola sinistra, e praticò la resezione 
sottoperiostea di 2 centimetri della cartilagine e di 5 centimetri di osso delle co- 
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stole 5a, 6* e 7. Durante l'operazione il cuore era eccitato, e le contrazioni irre- 
golari, ora forti, ora impressionantemente deboli. Solo dopo l'allontanamento della 
6° costola si fecero regolari e forti. Ritenendo raggiunto lo scopo, dopo l’emostasi 
esatta, fu suturata la ferita lasciando un piccolo drenaggio. 

11 2° giorno dopo l’operazione l'ammalato si sentiva bene, l’attività cardiaca 
accelerata ed irregolare — 110-120 battiti — esisteva stimolo alla tosse. Con la 
digitale (1:150) il polso si fece regolare ed al 3° giorno scese a 76-84 pulsazioni e 
tale si mantenne, Il 81 ottobre fu messo in uscita; l’ammalato si sentiva bene, po- 
teva salire facilmente e rapidamente le scale. ed era contento dell'esito. Persisteva 
il rientramento sistolico delle parti molli, al quale non prendeva parte la parete 
toracica. Persisteva pure il rumore alla punta, normale il 2° tono sulla polmo- 
nare, appena percettibile il polso venoso. L'ascite e l'edema erano scomparsi. 

Visitato dopo poco tempo persistevano i dati di ascoltazione sopra detti, l’aia 
assoluta di ottusità del cuore era diminuita per la mparsa della dilatazione 
dei ventricoli. 

Sugli effetti duraturi della cardiolisi, l'A. fa osservare che l'individuo operato 
da Brauns nel 1902, malgrado il lavoro faticoso di capo operaio in una fabbrica 
di motori, e l'abuso di birra, nel febbraio 1906 era ancora capace di lavorare, e 
che uno di Umber fino a due anni e mezzo dopo l'operazione, nella quale epoca 
morì per tubercolosi miliare, non avverti gravi disturbi a carico del cuore. Dal 
lato operativo si osserva che alcuni operatori asportano il periostio anteriore e 
posteriore ed anche parte dello sterno ed i muscoli intercostali. L’A., seguendo i 
precetti di Kénig, ha eseguita la resezione sottoperiostea delle costole. 

Se dopo la resezione delle costole si trova lo spazio tra il cuore ed il periostio 
ripieno di aderenze spesse e sode, come nel caso di Meyer-Westfeld, si può pro- 
cedere senza pericolo all’asportazione del periostio e delle aderenze. Se invece 
tali nilerenze mancano, come nel caso dell'A. ed in quello di Knig, è quasi impos- 
sibile portar via il periostio interno senza ferire la pleura, il qual fatto non sa- 
rebbe scevro di pericoli. Del resto non è grande il pericolo di una neoformazione 
ossea del periostio e della cartilagine asportata. CALEGARI. 


A. MarTINELLI. — Ernia orurale bilaterale della vesoloa. — (/ullettino delle 
Scienze Mediche, Fase. VIII, agosto 1908). 


I casi di ernia bilaterale della vescica sono oltremodo rari e nella massima 
parte di essi si tratta della varietà inguinale; l'A. riferisce di avere operato un 
caso di ernia crurale bilaterale delia vescica in una donna, in cui la sola vescica 
costituiva da ambo le parti l’ernia, non essendo essa accompagnata da sacco er- 
niario di alcuna specie: cistocele crurale extraperitoneale bilaterale. È l’unico caso 
di tale varietà noto probabilmente a tutt'oggi nella letteratura, giacchè, in quello 
di Souligoux, si trattava di cistocele paraperitoneale bilaterale. 

Il caso descritto dall'A. presenta uno speciale interesse per la sua rarità, nonchè 
per ciò che riguarda la patogenesi di detti cistoceli. 

Infatti la vescica nell'inferma si presentava sviluppata sui lati, quasi bicorne, 
fatto questo che conferma l’idea dell’Alessandri: che cioè le variazioni congenite 
od acquisite di forma della vescica debbono avere la massima importanza nella 
produzione di queste ernie; tanto più che nel caso suddescritto mancava qualsiasi 
traccia di lipocele prevescicale, così spesso invocato dagli autori come fattore pa- 
togenetico, nè l’inferma si era mai assoggettata a sforzi acuti, ripetuti e continui, 
nè soffriva di stipsi abituale. SEVERI. 
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Sixon. — Studio sul servizio di sanità nell'eseroito tedesco. — (Archives de 
médecine et de pharmacie militaires, n. 6, 1908). 


(Continuazione e fine, veti fase, 


IV. — Servizio sanitario dei corpi di truppa. 


RIPARTIZIONE DEI MEDICI E DEL SERVIZIO. 
Reggimenti di fanteria, 

Nei reggimenti di fanteria il servizio sanitario è regolato per battaglione, e vi 
debbono essere regolarmente due medici per ciascun di questi reparti ossia 4 0 6 
medici per reggimento, secondo che i reggimenti sono di 2 o 3 battaglioni. 

In un reggimento di fanteria di 8 battaglioni la divisione del personale è la 
seguente : 

1° Allo stato maggiore del reggimento 1 maggiore medico, incaricato della 
direzione generale del servizio. 

2° Allo stato maggiore di battaglione 1 maggiore medico per il 1° batta- 
glione, 2 capitani medici pergli altri due e 1 subalterno. 

Il medico di battaglione è personalmente incaricato e il solo responsabile del 
buon andamento del servizio sanitario giornaliero per il proprio reparto (visita 
degli ammalati, visita delle reclute, compilazione dei certificati, della tenuta dei 
registri, ecc.). 

Il subalterno assiste il suo superiore diretto nella visita giornaliera, oppure la 
passa lui stesso, se ne riceve l'ordine, accompagna la truppa ai servizi esterni e 
istruisce il personale subalterno (medici ausiliari (complemento), infermieri, 
porta feriti). 

La ripartizione del personale effettivamente presente nei reggimenti di fan- 
teria era la seguente, alla data del 1° aprile 1907. 


Numero itei reggimenti 
a 3 battaglioni - a 2 battaglioni 


Reggimenti con 6 medici presenti. . . . . . 5 » 
» » 5 è» » SI i Eri » 
» » 4 » » a è el 60 » 
» » 8 » » ina 60 8 
» »>2 >» » DA ai 10 28 


Si vede dunque da questo specchio che il maggior numero dei reggimenti hanno 
a disposizione un minimo di 4 medici; i mancanti del resto sono quasi tutti su- 
balterni che si possono sostituire con dei medici volontari di complemento nel 
2° semestre di servizio; ciò che permette di concedere con libertà i congedi a 
scopo di studio e di perfezionamento, che costituiscono una delle caratteristiche 
più importanti dell'organizzazione del corpo sanitario dell'esercito tedesco. 


Altri corpi di truppa. 


Il numero dei medici messi a disposizione degli altri corpi di truppa è così ri- 
partito allo stato attuale: 
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Tutti i reggimenti (cavalleria, artiglieria a piedi o da campagna) hanno un 
maggiore medico come capo-servizio assistito da un subalterno. 

I battaglioni di Jager (cacciatori a piedi) e del genio, hanno un capitano me- 
dico; quasi sempre manca il subalterno. 

I battaglioni del treno hanno invece un tenente medico. 


F 


NZIONAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO. 
Visita meaica. 


La visita ha luogo nei 8 battaglioni alla stessa orà ed in tre locali differenti; 
la camerata degli uomini indisponibili come pure l’alloggio del medico ausiliario 
che abita in caserma, non debbono essere di regola adibite per quest'uso, 

Essa è fatta di consueto sotto il controllo e la responsabilità del maggiore 
medico del battaglione, dal tenente medico o dal medico ausiliario. 

Le decisioni che possono essere prese sono le seguenti: esenzione totale o par- 
ziale dal servizio, ammissione alla camera degli indisponibili, o invio all'ospedale. 

Per principio non rimangono al corpo che gli uomini leggermente indisposti, 
la di cui guarigione non esige più di 4 o 5 giorni d’interruzione di servizio: in 
linea generale l'ammissione all'ospedale è data come la migliore soluzione e la più 
raccomandata. 

Tutte le malattie veneree debbono essere curate all'ospedale. 

Gli scabiosi seno tenuti al corpo e sottomessi alle frizioni di balsamo del Perù, 
che è il trattamento di cura regolamentare, il più efficace del resto, poichè sembra 
che liberi l’ammalato in 24 ore dal parassita. 

Il regolamento insiste sull'opportunità dell'entrata immediata all'ospedale dei 
malati di reumatismi e specialmente di quelli affetti da patereccio. Il patereccio 
costituisce una causa frequente d’indisponibilità; richiede cure precoci e ben ese- 
guite per evitare conseguenze serie che possono avvenire in seguito specialmente 
la impotenza nelle funzioni che rendono il militare per lungo tempo indisponibile e 
che spesso ne causano la riforma. È 


Camerate per gli indisponibili. 


È prescritta, in ogni caserma di fanteria una camerata per gli indisponibili 
di battaglione ed una peri reggimenti di cavalleria o artiglieria. 

La sua capacità dev'essere calcolata in ragione di 1 '/, p. 100 dell'effettivo, con 
uno spazio cubico individuale di 20 metri quadrati. 

Il mobilio comprende: 1° le brande (ogni ricoverato porta la sua, lasciando in 
camerata nel suo armadio chiuso a chiave i propri indumenti, l’equipaggiamento 
e le armi). 2° Una provvista sommaria dei medicinali, oggetti di medicazione e 
strumenti chirurgici ridotti al puro indispensabile, che può trovare posto in un 
solo armadio di piccole dimensioni. 8° Vi si deposita egunImente il materiale di 
soccorso occorrente per gli esercizi esterni. 

Un sottufficiale infermiere dorme in questo locale, ed è responsabile della di- 
sciplina, della pulizia dei malati, dei locali e del materiale. 

Invio all'ospedale. 

Gli uomini inviati all'ospedale vi si recano dopo il rancio del mattino, accom- 

Ppagnati da un graduato, oppure sono trasportati in vetture, il cui deposito si trova 


all'ospedale della guarnigione; il servizio di queste vetture, la loro manutenzione, 
@ la disinfezione, sono sotto la sorveglianza del medico direttore. 
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Servizio sanitario esterno. 


Il regolamento stabilisce, in modo tassativo, la partecipazione del personale 
medico reggimentale agli esercizi esterni. 

Qualsiasi reparto di un effettivo eguale o inferiore a un battaglione, che si trova 
in servizio fuori della caserma o della guarnigione (tiro, marce, servizio in cam- 
pagna ecc.), è accompagnato da un sottufficiale di sanità provvisto del materiale 
di soccorso necessario (zaino di sanità, oggetti di medicazione ecc.). 

Per qualsiasi forza superiore a un battaglione viene comandato un medico 
subalterno, oppure (e ciò accade spesso) un medico ausiliario. 

Per gli esercizi delle truppe di cavalleria non viene comandato alcun personale 
sanitario speciale. 


V. — Misure profilattiche nei corpi di truppa. 


SORVEGLIANZA SUI SOGGETTI DEBOLI O SOSPETTI 
E SUI CONVALESCENTI. (PROFILASSI DELLA TUBERCOLOSI). 


Visita medica d'arruotamento. — Il punto di partenza delle misure profilat- 
tiche concernenti la tubercolosi è stabilito dall'esame rigoroso delle reclute al loro 
arrivo al reggimento. 

La chiamata delle reclute ha luogo, per la cavalleria e gli uomini addetti a 
servizi non armati, nei primi giorni d'ottobre; per il treno il 1° novembre, per le 
altre armi a metà ottobre. 

La visita d’arruolamento è passata separatamente e nello stesso tempo in ogni 
battaglione di fanteria dal maggiore medico del battaglione, che vi fa assistere 
tutto il suo personale, facendo partecipare attivamente a questa visita il proprio 
subalterno in modo da impratichirlo nel servizio. 

La cifra annuale degli incorporati per battaglione di fanteria è di circa 808 
100 reclute per compagnia, ossia da 320 a 400 reclute per battaglione. 

Il tempo fissato per tale esame è di 8 a 4 giorni, il che corrisponde alla visita 
di circa 80 a 100 uomini per giorno. 

Così suddivise per battaglione, nelle condizioni di luogo e di tempo predette, 
sì comprende facilmente che le operazioni possono essere conilotte con precisione 
e sicurezza e l'esame di ogni soggetto fatto coscienziosamente in modo completo, 
come lo vuole il regolamento, senza imporre al medico una fatica esagerata. 

I dati che si debbono raccogliere su ogni esaminato non comprendono soltanto 
le misure antropometriche (statura, peso, perimetro, tanto nella fase espiratoria 
che inspiratoria) ma ancora e sopratutto lo stato dei diversi organi (polmoni, cuore, 
cechi, orecchi, ecc.). 

Una colonna speciale è aperta sul registro di visita per accogliere, appena con- 
statata, la dichiarazione sullo stato di ciascuno di questi organi, in modo da per- 
mettere al medico di fissare subito in ordine metodico il risultato di questi vari 
esami. 

Un'altra colonna di detto registro è destinata a richiamare l’attenzione sui di- 
fetti e le imperfezioni già rilevate al momento della presentazione del giovane 
davanti al consiglio di leva, e questa inscrizione è fatta per la maggior regolarità 
del reclutamento. 

Misure applicabili ai soggetti deboli o sospetti al loro arrivo. — Per quanto nel- 
l’esercito tedesco sia largamente praticata la selezione dei contingenti di leva, lo 
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Stato non è meno d’avviso di evitare una riforma dubbia o inconsiderata dei sog- 
getti di attitudini incerte, e cerca contemporaneamente di ottenere al più presto 
possibile l'accertamento dei tubercolosi fin dal principio. 

È a questo proposito che sono emanate le seguenti disposizioni riguardanti 
questa categoria di giovani soldati appena giunti ai corpi: 

1° Compilazione di una nota speciale degli individui sospetti; 

2° Domanda d'inchiesta presso le autorità civili del luogo di residenza del- 
l'interessato sulle malattie sofferte dallo stesso o dni membri della sua famiglia; 

8° Rigorosa sorveglianza medica, consistente in una serie di esami e di pe- 
sature ad intervalli. Per poi evitare d'importunare troppo gli uomini affidatigli, 
il medico potrà di sovente ricorrere con profitto all'opera dei sottufliciali infermieri, 
i quali, vivendo in contatto più diretto con la truppa, potranno, se sono diligen- 
temente diretti, contribuire molto alla rapida scoperta dei casi di tubercolosi; 

4° Assegnazione di un supplemento nel vitto e di un orario di lavoro ridotto 
secondo il parere del medico; 

5e Invio in una stazione climatica dei convalescenti. 

Queste precauzioni sono applicabili ai convalescenti, ai deboli, a quelli che d 
recente hanno sofferto malattie acute delle vie respiratorie, pei quali, quasi sempre, 
è necessario un lungo riposo e delle cure complementari necessarie. 

A quelli che hanno la famiglia, che si trova in condizioni finanziarie tali da 
assicurare ottime cure, si potrà concedere un congedo, ma, nel caso contrario, deb- 
bono essere inviati in una stazione climatica. 


ProriL 


I SULLE MALATTIE VENEREE. 


Visite sanitarie. — Delle visite generali sanitarie hanno luogo in ogni batta- 
glione, su proposta del medico di battaglione. 

La loro frequenza dipende dallo stato sanitario sia della truppa sia della località. 

Esse vengono passate in una delle camerate più vaste della caserma e non sono 
soggette a nessuna discretezza. 

Il loro scopo è quello anzitutto di scoprire i mali venerei e la congiuntivite gra- 
nulosa, poi i soggetti deboli ed in particolare i convalescenti di ritorno al corpo, 
i quali non sono stati confermati completamente guariti. 

Questa visita è obbligatoria per tutti gli uomini di truppa; i sottufliciali non 
godono a questo riguardo nessun privilegio, e sono tutti assoggettati alla regola 
comune, eccezione sola per il sergente maggiore {'eldrebel). 

Altre misure. — All’infuori delle visite sanitarie la profila: 
di altre importanti disposizioni: 

1° Qualsiasi militare affetto da malattia celtica, che non abbia dichiarato 
spontaneamente l'infezione, di cui non può ignorare l’esistenza, viene punito di 
prigione; 

2° Egli è obbligato a denunziare la donna che lo ha contaminato, e le infor- 
mazioni sono deferite alla polizia; 

8° Qualsiasi uomo affetto da una malattia venerea deve essere ricoverato al- 
l'ospedale e vi rimarrà fino a guarigione completa, anche se nel frattempo egli 
avesse diritto al congedo regolare, o per riforma. Nel caso, in cui per ragioni partico- 
lari, si dovesse pronunciare l'uscita di un ricoverato dall'ospedale senza che la guari- 
gione fosse completa, l’autorità militare ne avvisa le autorità locali del luogo ove 
si reca l'interessato, affinchè queste prendano le necessarie misure per assicurargli 
le cure complementari. 


venerea è oggetto 
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Questa precauzione, che riguarda sopratutto i sifilitici, non ha per solo scopò 
di proteggere la popolazione civile, ma tutela ancora direttamente gli interessi 
dell’esercito, costringendo gli individui a curarsi, quando questi sarebbero invece 
portati a trascurarsi. 

L'esercito si premunisce così, per quanto gli è possibile, da cause d’indisponi- 
bilità ed anche d'invalidità al servizio militare di questi stessi uomini al momento 
del loro richiamo dalla riserva; 

4° Il pericolo venereo è oggetto di consigli e d'istruzioni frequentemente rin- 
novate in occasione, sia di visite particolari, sia di visite generali: viene segnalato 
per intero nelle notizie a stampa che vengono consegnate agli uomini ammalati, 
sia al corpo, sia all'uscita dall'ospedale. 


SORVEGLIANZA SULLE BIBITE, LE DERRATE ALIMENTARI. — LABORATORI DI ANALISI. 


La sorveglianza sulla buona qualità delle derrate alimentari e dell’acqua po- 
tabile è assicurata dall'esistenza di varie stazioni di analisi (Untersuchungs stations) 
che sono state organizzate con decreto del 16 maggio 1891. 

Un laboratorio centrale, dipendente dal dipartimento sanitario del Ministero 

della guerra, funziona alla scuola di sanità a Berlino. 
In ogni capoluogo di corpo d’armata annesso alla direzione del servizio sani- 
io si trova un laboratorio regionaie presso i locali dell’ospedale militare, sotto 
la sorveglianza del medico capo. Si divide in due sezioni: La sezione batterio» 
logica diretta da uno specialista in questa materia, in seguito a pratica acqui- 
stata presso una università, e la sezione chimica diretta da un farmacista. Cinque 
di questi laboratori (Berlino, Breslavia, Altona, Miinster, Carlsruhe) sono impiantati 
nel modo più completo, a vi si possono fare analisi di qualsiasi mpecie, 

Infine in ogni sede di divisione, che.non sia sede di comando di corpo d’ar- 
mata, esiste pure un laboratorio di simile genere. 

L'esercito tedesco dispone quindi per le varie esigenze di 36 a 88 stazioni di 
a , sparse su tutto il territorio, che possono soddisfare, in un tempo brovis- 
simo, a tutte le richieste che vi giungono dai vari corpi di truppa o servizi, con- 
cernenti sia l'alimentazione, sia l’acqua da bere, sia qualunque altra ricerca che in- 
teressi l'igiene delle truppe o della guarnigione ove si trovano. 


SERVIZIO DI DISINFEZIONE. 


Allo scopo di evitare le spese necessarie per l'impianto di numerose stazioni 
di disinfezione nelle caserme, l'autorità militare ha giudicato preferibile di utiliz» 
zare, ove era possibile, i servizi urbani di disinfezione, generalmente bene impian- 
tati e con personale tecnico di indiscussa fiducia. 

Soltanto nelle località, in cui non è stato possibile stabilire una convenzione 
con i municipî, oppure nelle città con numerosa guarnigione, si sono stabilite delle 
stazioni di disinfezione, che si trovano generalmente presso l'ospedale del presidio, 
ove il loro arredamento, il loro funzionamento si presta di più che in una caserma, 
data la necessità di una accurata manutenzione del materiale, eco. 


OSPEDALE DI GUARNIGIONE. 4 
Il personale. 


Qualsiasi guarnigione che abbia un effettivo normale di almeno 600 uomini è 
dotata d’un ospedale di guarnigione (garnison Lazarette): il numero dei letti de- 
V'essere del 4 p. 100 dell'effettivo. La direzione dell'ospedale è affidata al medico 
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capo, dal quale dipende il personale, nonchè i malati in cura. Negli ospedali situati 
al capoluogo dei corpì d’armata, e delle divisioni, eccezione per gli ospedali militari 
di Berlino; il direttore è un tenente colonnello medico che disimpegna pure le attri- 
buzioni di medico di divisione. Negli altri ospedali, il medico direttore è il più an. 
ziano dei maggiori medici o dei capitani della guarnigione, pur disimpegnando 
nello stesso tempo le attribuzioni di capo servizio d’un corpo di truppa. Del resto, 
tutti i medici dei corpi di truppa concorrono al servizio d'ospedale. 

La larga dotazione di personale medico nei reggimenti di fanteria, la riparti- 
zione del servizio per battaglione, la mancanza d’infermerie reggimentali, allegge- 
riscono molto il lavoro del medico di reggimento e gli permettono di dirigere egre- 
giamente questi due servizi con gran profitto per la sua pratica professionale, non- 
chè della salute dei militari affidati alle sue cure. 

La ripartizione del servizio è la seguente: 

Sono stabiliti almeno 8 reparti di ammalati: uno di chirurgia, uno di medicina 
e uno misto per le malattie veneree e cutanee. Ogni riparto è diretto da un mag- 
giore medico o capitano medico, il quale è assistito da un subalterno, o da un me- 
dico ausiliario; questi ultimi concorrono fra loro al servizio di guardia, Il più an- 
ziano di questi subalterni è ordinariamente addetto all'ufficio di direzione ed inca- 
ricato della sorveglianza generale degli infermieri e dell’igiene dello stabilimento 
Maus-arzt). 

Negli ospedali più importanti, le malattie degli occhi, degli, orecchii della gola, 
la radiografia, la meccanoterapia, costituiscono altrettanti reparti. Il laboratorio 
hacteriologico, che si trova annesso in tutti gli ospedali di capoluogo di corpo 
d’armata o di divisione, costituisce pure un servizio speciale. 

Il servizio farmaceutico è incaricato della preparazione dei medicinali e della 
gestione del deposito del materiale sanitario, del quale si provvedono i corpi di 
truppa, Iì personale è ripartito secondo i casi seguenti: 


da (gi nISO letti.» - 1 farmacista ) assistiti da un numero variabilo di 
A militari aiutanti farmacisti. 
da 1410 più a ..:8 » |) 


Il servizio d’amministrazione è disimpegnato da ispettori d’ospedali (Lazarette 
Inspector) in ragione di 1 per ogni 100 malati. 

Il personale subalterno comprende: 

1° I medici ausiliari (Unter&rzte, Finjihrig-Freitcillige Aerzte); 

2° Il distaccamento delle truppe di sunità composto d’infermieri e porta fe- 
riti reggimentali (1 infermiere e 4 porta-feriti per compagnia o batteria). 

Dopo di aver prestato un anno di servizio nelle file, nel secondo anno vengono 
suddivisi per metà fra il servizio sanitario reggimentale e quello all'ospedale. Di- 
simpegnano le funzioni d'inferieri di riparto. 

80 Il personale speciale, comprende i piantoni agli ammalati (Kran/enewdrter) 
questi appartengono tutti al servizio disarmato e passano i loro due anni di ser- 
vizio all'ospedale, ove disimpegnano i lavori di pulizia interna. 

4° Un personale civile di suore, domestici, meccanici, fuochisti, viene ag- 
giunto secondo l'importanza dell'ospedale, al personale militare. 


L'OSPEDALE MILITARE N. 2 A BERLINO. 


Questo ospedale rappresenta, nella forma ideale, il tipo regolamentare attuale 
degli ospedali di guarnigione. 
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Costruito nel 1875 per servire a tutte le truppe accasermate al sud della Sprea, 
la di cui forza è normalmente di circa 15000 uomini ha una capacità di 600 letti 
( p. 100 dell'effettivo). 

Le spese di primo impianto si sono elevate a 8125 lire circa per ogni letto. L'o- 
spedale è situato a sud di Berlino, abbastanza lontano dalla città, alla quale è unito 
a mezzo di numerose tramvie elettriche, si trova vicino alla maggior parte delle 
caserme costruite attorno al grande campo di manovra di Tempelhof. 

Il totale degli ammalati curati nel 1906 è stato di 5316, con una media gior- 
naliera di 350 ricoverati. 

Il personale si compone di: 

1 colonnello medico direttore, avente alla sua dipendenza 11 medici e 5 vo- 
lontari, studenti in medicina, suddivisi fra gli 8 riparti del servizio, cioè, 1 di 
chirurgia (2 medici) 2 di medicina (4 medici), 1riparto misto (malattie veneree e 
cutanee) (1 medico), 1 sezione Rintgen (1 medico) 1 di meccanoterapia e mas- 
saggio (1 medico), 1 per malattie speciali (occhi, orecchi, gola) (1 medico), 1 se- 
zione batteriologica (1 medico). 

Eccezione fatta pel medico direttore, che l’importanza dello stabilimento non 
permette di distrarre da altro servizio, tutti i medici in sott’ordine appartengono 
ai corpi di truppa viciniori. Il servizio di guardia è assicurato dagli studenti in 
medicina (volontari). Il direttore e un subalterno medico alloggiano all'ospedale. 

Il personale della farmacia comprende 1 farmacista-capo e 2 aiutanti il servizio 
amministrativo 8 ispettori e 5 sottufficiali di sorveglianza; 

48 sottufficiali e soldati di sanità (infermieri o porta-feriti reggimentali); 

26 infermieri (lrankenrdrter), 7 suore, 15 domestici civ 

1 meccanico, 2 fuochisti completano il personale di questo stabilimento che 
comprende un totale di 123 persone. 

I padiglioni del fabbricato sono in numero di 17, di cui 8 sono destinati ai ma- 
lati e 9 pei vari altri servizi. Queste costruzioni non ricoprono che un quinto del 
terreno, il resto è riservato ai cortili. La più gran parte di questo spazio è ridotta 
a giardini molto bene mantenuti, che formano un bel quadro di verdura attorno 
ad ogni padiglione, ove i malati possono rimanere per quasi tutto il giorno e godere 
del beneficio del moto all'aria aperta. 

I fabbricati ad uso ospedale sono di due tipi ; il blocco e il padiglione. 

Il blocco è una costruzione ad un piano e contiene 80 letti. 

La distribuzione interna di esso è la medesima, tanto al piano terreno quanto 
al piano superiore; cioè: dalla parte della facciata volta a mezzogiorno una serie 
di piccole camere di 3 o di 6 letti senza comunicazione fra loro, ma che danno 
tatte su di un gran corridoio ben illuminato alle due estremità. Di fronte, guar- 
dando la facciata settentrionale, i locali annessi comprendono: 1 ufficio, 1 camera 
per la suora, 1 camera per la sorveglianza notturna, 1 sala da bagno con 2 bagna- 
role e 2 lavamani, 1 latrina. Questa distribuzione è molto ben disposta; il frazio- 
namento in piccole camere assicura a ogni malato una tranquillità ed un benes- 
sere rilevante, ed offre nel contempo il mezzo facile per l'isolamento dei malati 
gravi e di tutti quelli la di cui presenza può essere dolorosa o molesta pei loro 
compagni. Il Padiglione non si compone che di un piano terreno, e la sua di- 
stribuzione è un po' differente; nella parte centrale trovansi da ogni parte del 
corridoio piccole camere di 3 letti sempre esposte a mezzogiorno e di fronte i lo- 
cali annessi già ricordati. 

In ogni ala una grande sala di 14 letti della larghezza del fabbricato con una 
camera attigua, detta sala pel giorno (7agesraum) vagamente arredata con sedili 
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in vimini, una piccola biblioteca, dei fiori, disposizioni ottime per sottrarre il ma- 
lato alla pigrizia, nonchè alla lunga permanenza nelle sale occupate dai letti. Questa 
camera da giorno si apre su di una larga terrazza, esposta al sole e garantita dalla 
pioggia da una tenda o da una vetrata. 

I malati che non possono alzarsi vi possono essere comodamente trasportati 
senza lasciare il proprio letto, gli altri si accomodano su lunghe sedie di vimini 
messe a loro disposizione. Qualsiasi facilitazione, come si vede, è accordata a fine 
di realizzare nel più largo modo possibile le cure d'aria e sole, che per qualsiasi 
specie di malato, costituiscono gli ausiliari così preziosi del trattamento tera- 
peutico. 

Le camere dei malati hanno una altezza di 4 metri, una superficie di 9 a 10 
metri quadrati e uno spazio di 37 metri cubi per ciascuno di essi. 

Presentano un aspetto piacevole con le pareti ricoperte di vernice a smalto di 
un colore chiarissimo; il pavimento è ricoperto per intero di tappeti impermea- 
bili (linoleum), come pure il corridoio. 

Tutte queste superficie ad angoli rotondi, senza alcun rilievo, si prestano alla 
pulizia, e la sorveglianza ne è facile. La ventilazione vi è assicurata dalle im- 
poste mobili delle finestre e da ventilatori disposti alla parte superiore e inferiore 
dell'ambiente, comunicanti con dei condotti d'aria disposti nello spessore del muro. 
Il riscaldamento è dato da termosifoni ad aria calda o a vapore, collocati in tutti 
gli ambienti del fabbricato. 

Il mobilio di reparto si compone di regola del letto, tavolino da notte, sedia, 
il tutto in ferro. La rete (modello Schultze) è formata di un telaio metallico, sul 
quale sono tese delle molle in filo di ferro galvanizzato; dalla parte della testa 
del letto, un quadro scorrevole su di una manovella, permette di alzare il cuscino 
all'altezza desiderata; tutto ciò presenta grande solidità. 

Il materasso si compone di 3 pezzi messi uno vicino all’altro; si evita così l’ac- 
cumularsi del contenuto nella parte centrale, alternando le diverse parti di esso; 
si può pure rinnovare con grande facilità una di queste parti quando è sporca, 
senza essere costretti di procedere alla confezione dell'intero materasso. hi 

Una tabella metallica fissata a capo del letto, riceve i dati della dieta e dei me- 
dicinali prescritti alla visita. 

La tenuta d'ospedale degli ammalati, come pure del personale subalterno, si 
compone di un vestito di flanella di cotone a righe bleu chiare e bianche, che con- 
tribuisce a dare una nota gaia all'insieme. 

Non ci sembra superfluo accennare altresì ad alcuni particolari riguardanti certe 
categorie di malati. 


CONTAGIOSI. 


Ciascuno dei 8 padiglioni dell'ospedale si presterebbe per l'installazione di un 
riparto contagiosi nelle migliori condizioni possibili d'isolamento; lo stesso dicasi 
per le baracche Dicker, che sono sempre a disposizione per i bisogni eventuali; 
ma la loro utilizzazione non è necessaria. La guarnigione di Berlino è poco col- 
pita dalle malattie contagiose; la febbre tifoidea (2 entrati all'ospedale n. 2 nel 
1906), le febbri eruttive, la difterite non si manifestano che raramente in pochi 
casi, pei quali viene riservato il 1° piano di uno dei fabbricati « blocs ». In tali 
contingenze vengono prese le seguente disposizioni: 

1° Questo riparto ha un ingresso particolare. 
2° Dispone di un personale speciale. 
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8° Gli ammalati sono separati secondo la malattia, e così pure vengono se- 
parati i casi sospetti. L' isolamento è facile a stabilirsi, dato il frazionamento dei 
locali. 

4° Le stoviglie in uso portano come segno di distinzione un filetto bleu at- 
torno ad ogni piatto, tazza, scodella, ecc; questi oggetti vengono lavati sul posto 
e disinfettati. 

be Nei corridoi sui quali corrispondono le camere sono disposti piccoli armadi 
a vetri, ove viene rinchiuso il materiale chirurgico e di medicatura necessario ai 
diversi interventi chirurgici che possono essere richiesti d'urgenza (tracheotomia, 
intubazione ecc.). 

6° A ogni estremità del detto corridoio è posta una botte in legno conte- 
nente una soluzione disinfettante, nella quale vengono immersi per 24 ore la bian- 
cheria ed il vestiario che escono dalla stanza dei malati prima di essere portati 
alla stufa di disinfezione. 

7° Una tabella affissa sulla porta di ogni stanza indica la data, la durata del- 
l'occupazione di ogni letto, la specie della malattia e le misure igieniche che sono 
state prescritte. 


TUBERCOLOSI. 


La scelta di uno dei padiglioni è indicatissima per riunirvi i tubercolosi, in 
un'ala provvista di una grande sala con camera da giorno, e terrazze attigue. La 
cura d’aria e l’iperalimentazione sono copiosamente messe in pratica. 

Questi ammalati hanno infatti cinque pasti al giorno; alla sveglia caffè e 
latte, pane e burro; alle 10 brodo con tuorlo d’ova, alle 11 6 mezza minestra, ar- 
rosto, legumi, marmellata di frutta, latte o vino, alle 3 latte, pane e burro; alle 
6 lo stesso trattamento delle 10. 

I tubercolosi sono chiaramente edotti sulla specie del loro male, e la loro edu- 
cazione igienica è molto sorvegliata: all'uscita dell'ospedale, pronunciata la ri- 
forma, sono tutti provvisti di un notiziario a stampa, nel quale sono impartite le 
istruzioni circa le precauzioni che debbono osservare, sia personali che per le per- 
sone colle quali debbono convivere, e portano con loro la sputacchiera tascabile 
che hanno ricevuto all'ingresso nell'ospedale. Secondo le norme d'una circolare 
ministeriale recentissima del Ministero dell'interno del regno di Prussia (23 giu- 
gno 150%), i tubercolosi riformati dal servizio devono essere segnalati dall’auto- 
rità militare alle autorità civili comunali, invitandole a prendere le disposizioni 
necessarie per assicurare a questi ammalati le cure complementari. 

Il funzionamento dell’assicurazione operaia obbligatoria crea benetici conside- 
revoli, che permettono nella maggior parte dei casi di fare usufruire ai tubercolosi 
che offrono qualche speranza di guarigione, di cure climatiche nei sanatori. Così 
sono salvagunrdati gli interessi della collettività e quelli delle società di assicu- 
razione, il cui scopo è di ridurre anzitutto il numero degli infermi che possono 
riversarsi a loro carico. 


v 


ENEREI. 


Il servizio dei venerei dispone di un locale specialmente riservato ai lavaggi 
uretrali; bagni locali ecc. Le soluzioni antisettiche, gli apparecchi d'irrigazione 
vi sono disposti nel modo pit comodo per gli ammalati. 
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SALE DI OPERAZIONI 


Gl’interventi chirurgici si fanno in locali distinti per le operazioni settiche ed 
asettiche. 

Alle prime sono riservate 2 sale: una destinata agli interventi d’alta chirurgia, 
l’altra alle piccole operazioni e alle fasciature e medicature ordinarie. 

Per le operazioni asettiche sono allestite due sale attigue; una come sala prepa- 
ratoria, contiene tutto il materiale necessario per la asepsi del chirurgo e dei suoi 
assistenti e degli oggetti di medicatura. 

La sala operatoria molto spaziosa è arredata con lusso in tùtti i suoi particolari, 
Una larga invetriata occupa tutto un lato della stanza, e lascia entrare la luce a 
profusione. L'illuminazione di notte è assicurata da un potente riflettore, che proietta 
la luce di 6 lampade elettriche di 60 candele ciascuna. Per ridurre gli spostamenti 
dell’ammalato al minimo, l'operato viene trasportato, sia nell’ andata che nel ritorno 
ai riparti nel suo proprio letto, che viene disposto su di un telaio in ferro scorrevole 
su quattro ruote, di un maneggio semplicissimo. Egli può ricevere in una sala at- 
tigua a quella d’operazione tutte le cure per la toilette operativa. Tutto vi è di- 
sposto per fargli prendere il bagno completo o locale; un irrigatore rettale (1 se- 
di'e di comodo); ed il necessario per ricoprirlo di punni caldi dopo l'operazione. 


SALA DI MASSAGGIO E DI MECCANOTERAPIA. 


Massaggio e meccanoterapia costituiscono oggi in Germania un indispensabile 
sussidio terapeutico per qualsiasi stabilimento ospedaliero; perciò l'ospedale di 
Tempelhof è provvisto di una serie di apparecchi tanto ingegnosi quanto utili 
per il trattamento delle anchilosi, indurimenti articolari, ipertrofie, ece., che sono 
i più frequenti reliquati di lesioni traumatiche nell’ esercito. 

L'economia realizzata sul numero complessivo di giorni di trattamento permette 
di ricuperare presto le spese di primo impianto. 

Vi troviamo dei ditali in metallo articolati, dei guanti, delle manopole in cuoio, 
collegati con un pendolo, le di cui oscillazioni, facili a graduarsi, imprimono alla 
parte dei movimenti alternativi di flessione o d’estensione; un apparecchio per re- 
mare, per la mobilizzazione del gomito, della spalla, della gabbia toracica, una bi- 
cieletta fissa al suolo, per pedalare sul posto ecc. 


SALA DI RADIOTERAPIA E FOTOTERAPIA. 


In una stanza si trovano gli apparecchi necessari alle ricerche radiografiche. 
Un'altra sala contiene tutta una serie di apparecchi fototerapici e elettroter: 
pici, il cui impiego è ora molto in uso in Germania, e che sono destinati special- 
mente al trattamento di certe forme di reumatismo cronico e di aleune malattie 
della pelle, specialmente l’eczema, sul quale pare abbiano dato risultati molto in- 


coraggianti. 
Un laboratorio batteriologico e chimico è impiantato in un locale annesso al- 
l'ospedale. 
Vi si fanno tutte le analisi richieste dai vari stabilimenti militari del corpo 
d'armate 
,I servizi sanitari comprendono: 
1° Il padiglione delle macchine, che distribuiscono in tutto lo stabilimento 
il riscaldamento a vapore, la luce elettrica, la forza motrice necessaria per l’e- 
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levazione dell’acqua che alimenta gli attrezzi della cucina e della lavanderia, la 
stufa di disinfezione, le sale da bagni, l’acqua pei cessi e per gli orinatoi, ecc. 

2° La cucina e i suoi annessi sono comodamente impiantati. All’ infuori degli 
apparecchi di cucina a vapore vi esiste un forno speciale alimentato al carbone per 
gli arrosti. Due suore ed un sottufticiale sono preposti a questo servizio. Gli an- 
nessi comprendono un lavatoio, una stanza per il taglio e pulizia dei legumi, una 
dispensa con armadio frigorifero per la conservazione della carne, del burro, delle 
uova, una cantina largamente provvista di vini di qualsiasi specie. 

3° La lavanderia è pure molto bene arredata; nella stanza principale vi sono 
le macchine per lavare, per sciacquare e per asciugare la biancheria. Il tutto fun- 
ziona automaticamente, e la cernita della biancheria sporca, al suo arrivo, e quella 
della biancheria pulita, alla partenza, si effettua con molta cura e celerità in spe- 
ciali scompartimenti divisi da cancelli. 

4° Bagni. — Oltre le cabine da bagni annesse ad ogni riparto, e ad ogni 
piano, esiste un impianto centrale provvisto di diversi apparecchi per bagni e iro- 
terapia; bagni in piscina, bagni nella vasca, bagni di sabbia, doscie di ogni specie, 
a pioggia, a getto, ecc. 

5° Stazione di disinfezione, — Le caserme essendo sprovviste di locali di di- 
sinfezione, questo servizio è concentrato all'ospedale sotto la sorveglianza del me- 
dico direttore. Il fabbricato comprende 2 camere con una cabina intermedia, munita 
di vasca e doccia per uso del personale incaricato delle disinfezioni. La stufa di 
modello Rietschel Henneberg è a vapore fluente con forza di pressione di 1/5. 
L'andamento delle operazioni può essere controllato coll’ interposizione nel ma- 
teriale da disinfettare di termometri graduati da 60 a 140, Gli oggetti prima di 
essere introdotti nella macchina sono avvolti in teli bagnati precedentemente. 

Al’uscita della stufa, sono messi in un angolo della stanza, il cui pavimento 
e le pareti sono intieramente ricoperti di quadrelli in ceramica bianca. I materassi 
sono distesi al suolo su appositi sostegni, i vestiti e le coperte sono sospesi a dei 
ganci e porta mantelli. L'arredamento di questo locale è molto bene disposto e dà 
piena fiducia dell'efficacia delle operazioni che vi si praticano. 

6° Rimessa, — Il servizio delle vetture destinate al trasporto dei malati dalle 
caserme all'ospedale fa egualmente capo all'ospedale di guarnigione. 

Le vetture in uso sono di due modelli: alcune del tipo delle vetture omni- 
bus, che possono contenere 10 uomini seduti o 4 coricati, ma a pareti intiere; altre 
che ricordano molto i carri d’ambulanza. L'ospedale dispone egualmente di una 
automobile da trasporto. 


1 ESERCITO TEDESC 


I SANATORI NE 


L'esercito tedesco dispone per i suoi bisogni di 3 specie di stazioni di cure: 
1° Le stazioni pei convalescenti (Genesunysheime). 
2° I sanatori per i tubercolosi (Aurstations). 
8» Le stazioni termali (Kurstations). 


1.— Depositi di convalescenza. 


La concessione di licenze di convalescenza ai militari uscenti dall'ospedale, sì 
effettua in modo ristrettissimo nell'esercito tedesco. Essa è assolutamente subordi- 
nata alle seguenti condizioni: 

1° Consenso dell'interessato; 
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20 Dichiarazione scritta della famiglia di prendere a suo carico tutte le cure 
complementari necessarie alla completa guarigione del militare; 

3° Attestato delle autorità civili che la famiglia si trova in condizioni tali da 
far fronte alle esigenze del caso. 

Esiste così una responsabilità, almeno morale, imposta alle amministrazioni 
comunali, che hanno il dovere di non disinteressarsi della salute e del genere di vita 
dei militari in convalescenza nella loro località. 

Se, nel periodo della sua convalescenza, il militare presenta aggravamento, 
deve essere subito trasportato all'ospedale di guarnigione più vicino. Nel caso che 
questo trasferimento offra qualche pericolo, può continuare ad essere curato nella 
sua famiglia, alla quale possono essere indennizzato le spese che ha dovuto sop- 
portare. 

In qualsiasi caso il militare, che all'uscita dell'ospedale non è completamente 
ristabilito per riprendere servizio, deve essere tenuto al corpo e, ner casi parti- 
colari che verremo esponendo, deve essere inviato in un deposito di convalescenza. 

Condizioni d'ammissione. — L'ammissione, in primo luogo, dev'essere riservata 
ai convalescenti di malattie acute gravi (febbri tifoidee, difterite, coliche) e in 
particolare a quelli che hanno recentemente soflerto di una malattia polmonare 
acuta (nella quale però non vi sia alcun sospetto di tubercolosi latente). 

Possono essere pure ammessi i convalescenti di traumatismi accidentali o di 


operazioni chirurgiche, che danno fiducia di un miglioramento con il massaggio, 


la ginnastica, e gli esercizi metodici all’aria aperta. 

Una terza categoria di persone è pure ammessa in questi depositi, ed è costi- 
tuita dai giovani soldati, la di cui debole costituzione è più esposta a piegare 
sotto le fatiche del servizio ordinario e pei quali si può sperare di rinvigorire lo 
stato generale con un trattamento molto accurato e speciale. 

In nessun caso i depositi di convalescenza, possono ricevere degli affetti da 
tubercolosi di qualsiasi grado, od anche di malattie nervose o cutanee, nè di al- 
coolismo. 

Si richiede pure che gli ammessi abbiano tenuto buona condotta al reggi- 
mento. 

La durata del soggiorno in ‘queste stazioni è fissata a 2 mesi; tuttavia può es- 
sere prolungata di 1 mese, sempreché, in quest'ultimo tempo, possa presumersi 
la guarigione completa del convalescente. 

Personale. — Il personale si compone: 

1° Per la direzione e l'amministrazione dello stabilimento, di un maggiore 
medico, che ordinariamente viene comandato dalla vicina guarnigione e che rimane 
in funzione almeno 1 anno; mancando medici del quadro degli effettivi, si uti- 
lizzano dei medici militari a riposo; 

2° Per la disciplina dei militari in cura e per la sorveglianza della loro 
istruzione, vi è preposto un ufliciale del grado di tenente, il più delle volte con- 
valescente egli stesso e perciò più in grado di giudicare e rendersi edotto del la- 
voro da imporre alla truppa di cui ha la direzione. 

Il personale di complemento è costituito da un sottufiiciale di sanità, possi- 
bilmente ammogliato, la di cui moglie è incaricata della cucina, e di 1 0 2 infer- 
mieri (Irrankeniwarter). 

Trattamento. — Il regime di questi convalescenti e deboli consiste: in una cura 
d'aria, un lavoro fisico convenientemente appropriato alle forze di ciascuno e una 
alimentazione più abbondante che sia possibile. 


55 — Giornale di medicina militare. — Fase, XI. 


866 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Cura dell'aria. — La scelta delle località per detti depositi è stata fatta con 
buon criterio. La maggior parte di essi sono situati in regioni boscose ed al- 
pestri, ove la cura dell’aria e del moto possono essere facilmente realizzabili: molte 
di queste località sono del resto, stazioni di villeggiature e di stabilimenti climatici; 
dus di esse, Landeck e Driburg sono stazioni termali sulfuree e ferruginose molto 
frequentate. 

Norderney è una piccola borgata marittima situata nell'isola omonima sul mar 
Baltico ; Siiderole, nella foresta Ercinia, Griimbach nel Voigtland in Sassonia sono 
siti rinomati, che richiamano ogni anno gran numero di forestieri. 

Alimentazione. — A g;iudicarne dal numero e dalla composizione dei pasti che 
sono così stabiliti l'alimentazione è molto abbondante: 

Alla 1* colazione alla sveglia: caffè, the o latte con pane di mu- 
mise di I pe DIA I e TIRO 
Alla 2° colazione alle 10: prosciutto, salciecia o arrosto freddo, 85 » 
RONSON DISsiolivie RALF e e en i DI 
e pane di munizione . . LL... 200. 
Pagso dliimiozionv e lFuamiezo litro di'brlo 0 sippazil bose 
contiene pure pastine, riso 0d OrZO, +. . . + +. +. + + a +. + 80 
la zuppa contiene sempre piselli, fagiuoli o lenticchie . . . 75 
RO-GRFIIRISMOR: r  R arn dng 19) AO 
8° arrosto (bue, vitella 0 montone) . . >. . +... +...» 195 
4° carne in conserva 150 gr. con piselli e crauti... /. 220 
5° patate o legumi verdi o secchi . . . . . +... .. 800 
6° frutta di stagione o secca. 
La merenda come per la 1° colazione. 
Il pasto della sera come per la 2* colazione. 

In totale la razione giornaliera comprende circa 700 gr. di pane, 500 gr. di 
carne e 1 chilogrammo di legumi. 

Quelli che hanno ancora bisogno d’un supplemento possono riceverlo previa 
concessione del medico direttore, pei seguenti generi; 

50 gr. di pane. 

40 gr. di prosciutto. 
200 gr. di patate. 

5 gr. di burro. 

Operazioni della giornata. — Sono regolate di comune accordo fra il medico- 
direttore e l'ufficiale addetto. La scelta degli esercizi è anzitutto subordinata alle 
condizioni atmosferiche, nonchè allo stato fisico di ogni convalescente. Gli eser- 
cizi fisici comprendono: 

1° la ginnastica individuale ed agli attrezzi; 
2° Il tiro al bersaglio e le segnalazioni ottiche; 
8o il servizio di presidio e quello in campagna. 

Tutto ciò alternato con escursioni varie nei dintorni. 

Come esercizi teorici figurano le lezioni d'eZucazione igienica; queste lezioni 
sono fissate in numero di due alla settimana e sono sempre impartite dal medico- 
direttore. Gli uomini sono istruiti secondo i principi di una buona igiene. Si può 
ritenere per certo che detti consigli vengono attentamente ascoltati da questi 
convalescenti, dato che la loro salute è stata scossa più o meno seriamente, e che 
rientrati ai loro corpi ne sono propagandisti convinti, essendo loro stessi esempi 
convincenti dell’applicazione metodica di questi precetti. 


svirveuo 
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I giuochi, ben inteso, hanno pure la loro parte nel programma della giornata, 
e sono: le bocce, la palla, il fennis, per i giuochi all'aria aperta; la dama, il do- 
mino, ecc. per l'interno. 

A disposizione degli uomini ricoverati in detti depositi si trova pure una bi- 
blioteca. 

Tutte le spese di primo impianto sono a carico del bilancio della guerra. Le 
spese ulteriori sono coperte in parte dai diversi corpi cui appartengono gli uo- 
mini e in parte con dei fondi eventuali messi a disposizione del generale coman- 
dante di corpo. 

In caso di mobilitazione, gli uomini raggiungono il loro corpo, il personale 
rientra alla propria sede; il solo sottufticiale rimane a guardia dello stabilimento, 
che può essere adibito eventualmente, sia come ospedale di riserva, sia come ospe- 
dale di tappa. 


2. — Sanatori per militari tubercolosi. 


La questione del trattamento dei tubercolosi nell'esercito è stata in questi ul- 
timi anni oggetto di misure, degne del più grande interesse. 

Lo scopo non è di mantenere nelle file dell'esercito dei soggetti che sono in- 
cessantemente esposti, da un momento all'altro, alla riacutizzazione della loro in- 
fezione, in modo da rappresentare una fonte permanente d' infezione per la col- 
lettività. Ad eccezione di pochi sottutticiali, la di cui anzianità di servizio ol 
bliga a trattarli con riguardi particolari, l'eliminazione sollecita dei tubercolosi 
è una misura di sicurezza generale rigorosamente osservata. 

Ma per cooperare all'opera umanitaria della profilassi tubercolare, che da 10 
anni è stata oggetto di grandi sforzi in Germania, l’esercito ha il dovere di non 
restituire questi malati ai loro centri, se non dopo averli sufficientemente miglio- 
rati e educati per ridurre al minimo i danni del contagi 

In questo ordine di idee sono state prese le seguenti disposizioni: 

1° Quasi tutti gli ospedali militari sono costruiti in modo da ottenere dap- 
pertutto la maggior provvista d’aria e di luce e per permettere il soggiorno agli 
ammalati all’esterno delle sale per il maggior tempo possibile. 

Tale intento si è raggiunto coll’impianto di giardini, prati da giuochi, tende, 
costruzione di camere a giorno, terrazze, e tettoie di riposo annesse ai padiglioni 
dell'ospedale; 

2° Per gli ospelali, che presentano a questo riguardo difetti di costruzione 
ai quali è difficile poter rimediare, la direzione generale del servizio sanitario 
può autorizzare il trasferimento «dei malati in altri ospedali meglio disposti. 

A questo scopo esiste in ogni corpo d'armata uno o più ospedali situati gene- 
ralmente nella sede del comando del corpo d’armata o d'una divisione, intiera- 
mente provvisti di tutte le risorse necessarie circa il trattamento igienico, idro- 
terapico ecc., e ove si trovano pure medici militari che hanno avuto una istru- 
zione preparatoria speciale in uno dei numerosi sanatori, che da 10 anni a que- 
sta parte sono sorti in Germania. 

3° ll numero di questi stabilimenti, la loro distribuzione in tutte le provin- 
cie dell'impero, la loro situazione climatica, il loro arredamento ed il valore tec- 
nico del personale sanitario e subalterno che vi è addetto, danno risultati tanto 
favorevoli che il ministro della gueira è stato sollecitato a mettere a profitto 
queste considerevoli risorse. 

Si sono al riguardo prese anche delle misure per permettere l'ammissione dei 
tubercolosi militari nei sanatori situati nelle vicinanze di ogni corpo d’armata. 
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Nello stesso tempo è stato stabilita la istituzione di stazioni di cura speciale da 
impiantarsi a poco a poco vicino agli ospedali di guarnigione, che, per il clima, 
per la situazione topografica e i dintorni, meglio rispondano alle condizioni 
volute. 

Queste stazioni sono dirette da medici militari specialisti nel trattamento della 
tubercolosi: sono costituite da baracche che possono ricoverare da 12 a 14 malati 
e provviste di tutti gli annessi necessari (sale di riposo, sale da giuoco, sala per 
saggio, d’idroterapia ecc.). 

AI presente diversi sanatori militari esistono già a Miinden, a Saarbruck a 
Detmold: quest’ultima stazione è esclusivamente riservata ai sottufficiali; altre 
sono in via di attuazione. 

In attesa di potere utilizzare queste nuove risorse, un certo numero di posti 
sono a disposizione dei tubercolosi dell'esercito, nei sanatori civi) 

Le autorizzazioni sono concesse quando il grado e la specie della malattia, 
come pure lo stato generale del soggetto, consigliano un trattamento climaterico 
e permettono d’intravedere un possibile risultato duraturo. 

Gli ufficiali medici, gli impiegati superiori sono pure ammessi in molti sana- 
tori civili, ove sono loro riservati alcuni posti a tariffa ridotta. 

Di più fin dal 1901 l'Imperatore ha fatto arredare ad Arco, nel Trentino, la 
Villa Hitdebrand. Questa villa gentilmente offerta dal signor Hildebrand, ufti- 
ciale dell'esercito tedesco, si trova in una posizione meravigliosa sulle rive del 
Garda. Essa può ricevere 25 malati e viene aperta dal mese d'ottobre al mese di 
maggio. Lo stabilimento è affidato e diretto da un medico militare dell'esercito a 
riposo, Gli ammessi sono esenti da qualsiasi spesa. 

Uno stabilimento specialmente destinato ai tubercolosi delle famiglie dei sot- 
tufficiali è stato impiantato a Idstein. 


RE 


La Scuota di sanità e l'ospedale d'istruzione della Charitè, a Berlino. 


I medici per l’esercito si reclutano per la maggior parte fra gli allievi della 
Scuola di sanità militare (Waiser Wilhelm Akademie), e per un piccolissimo nu- 
mero fra i medici civili, 

Le ammissioni in questa Scuola hanno luogo due vòlte all'anno, in marzo e 
in ottobre; per esservi ammessi non occorrono nè esami, nè concorsi. 

Le condizioni che si richiedono sono le seguenti: 

1° Essere figlio legittimo; 

20 Avere almeno 21 anni; 

3° Possedere il certificato finale degli studi clas. 

4° Avere l'attitudine fisica necessaria per servire in un corpo della guardia, 
è per conseguenza avere una statura di metri 1,70 (per tolleranza metri 1,67.) 

5° Provare di avere dalla famiglia un sussidio mensile di 75 lire per tutto 
il tempo della rimanenza alla Scuola e di 36 lire durante il grado di sottotenente 
medico, il di cui stipendio è molto modesto. 

Lo Stato assume a suo carico tutte le spese scolastiche. 

Gli allievi non ricevono alcun trattamento e non portano l’ uniforme. La scuola 
‘) di essi, 150 sono alloggiati in città e ricevono una in- 


ma 
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ci; 


assicura l'alloggio a 
dennità di 30 lire, 

L'istituto è comandato da un genera/-arzf che è pure vice direttore, mentre 
il direttore effettivo è il general-stads arzt. 
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Prima di cominciare il corso dei loro studi in medicina, gli allievi fanno 
6 mesi di servizio ordinario in uno dei reggimenti della Guardia a Berlino. Questa 
chiamata ha sempre luogo in aprile, in modo da iniziarli nel servizio durante il 
semestre in cui s’impartisce l'istruzione la più intensiva ed hanno luogo le grandi 
manovre, a fine di permettere loro di rendersi conto degli sforzi che si pre- 
tendono dal soldato. Non sono riammessi alla scuola, se non sono provvisti di un 
certificato del comandante del corpo che garantisea che hanno adempiuto con sod- 
disfazione ai doveri militari. 1 

Il corso degli studi di medicina dura 5 anni, divisi in 10 semestri, così re- 
golati: 


4° Sewestne (estate) 2° SkuestnE (inverno) 


Fisica 13 parte. 
I anno . . . | Chimica, storia naturale, osteo- ) Chimica inorganica. 
logia, istolo + > > + ) Anatomia. — Esercizi di disse- 
zione. 


Î \ Fisiologia 23 parte. 
2 id. + . . | Anatomia, fisiologia 1* parte . è Fisica 2* parto. 
| { Chimica organica. 
3° id. . . . | Revisione delle materie ed e- | Patologia e cliniche. 
samo di fisica. . . . .. 


46 


“ 


. + | Patologia e cliniche . . . .| Patologia e cliniche. 


Dopo di avere ottenuto il diploma di abilitazione \StaafsirziZiche Prifuny) 
sono nominati medici ausiliari (£"nterarzi) col grado e il soldo del J'eldwebel e co- 
mandati in questa qualità ad un corpo di truppa: ma vi rimangono soltanto in 
forza e ne sono distaccati per un anno alla scuola come assistenti in prova nei 
differenti servizi clinici dell’ universi 

Terminato questo periodo, raggiungono il corpo cnî sono effettivi e sono messi 
al corrente del servizio reggimentale. Possono, dopo tre mesi, essere proposti al 
grado di sottotenente medico. 

Nel trasmettere la proposta, il medico di divisione sottopone il candidato ad 
un’ultima prova, quella del voto di tutti i medici militari della divisione alla 
quale appartiene e che sono chiamati a decidere se il candidato è degno pel suo 
carattere, la sua educazione ed i suoi sentimenti di essere ammesso fra loro. 
Questa formalità non esiste per nessun funzionario nè impiegato militare dell'e- 
sercito tedesco; essa è speciale agli ufliciali e ai medici, e ne sottolinea e ne rat- 
forza maggiormente la comunanza morale che caratterizza gli uni e gli altri. 

Durante il soggiorno alla scuola gli allievi dello stesso corso sono uniti in uno 
stesso gruppo. Esistono perciò 1 gruppi di 30 a 35 allievi ciascuno. Ogni gruppo 
è alla dipendenza di un capitano medico (Semesterstadsarzt), che ha l’incarico di 
assisterli nei loro studi, di sorvegliare la loro presenza ai corsi e cliniche e di 
iniziarli nella conoscenza dei loro doveri militari. Questo sorvegliante è pure 
‘un ripetitore, che fa loro conferenze sui diversi temi di medicina assegnati e sul 
servizio sanitario in tempo di pace e in guerra. 
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Un corso di lingue moderne viene ugualmente impartito in detta scuola: l’în- 
segnamento dell'equitazione occupa un semestre. 

Gli allievi ricevono l'insegnamento clinico all'Ospedale della Charità, uno dei 
più importanti di Berlino, che comprende 18 cliniche e un istituto patologico. 
Sono ripartiti fra i diversi servizi, ove trovano come assistenti i capitani e mag- 
giori medici che vi sono comandati per perfezionare la loro istruzione pratica. 

Si trovano quindi giornalmente a contatto coi loro compagni anziani, nelle mi- 
gliori condizioni per essere guidati nei loro studî. 

Per la speciale destinazione agli istituti d'istruzione del corpo sanitario mi- 
litare, l'Ospedale della Charitè, quantunque sia stabilimento civile, ha per direttore 
un general-arzt dell'esercito. 


IL PERFEZIONAMENTO DELL’ISTRUZION 


E DEI MEDICI MILITARI. 


Il mantenimento e il perfezionamento del valore professionale dei medici mi- 
litari sono assicurati nell'esercito tedesco a mezzo di una serie di provvedimen 
una grande importanza. 

Conviene ricordare anzitutto l’equa ripartizione del personale, che permette di 
mantenere i medici, fino al grado di tenente colonnello, in contatto giornaliero 
con la pratica di reggimento e quella d'ospedale. Qualunque sia il servizio, in 
grandi o in piccole guarnigioni, i tenenti, capitani e maggiori medici fanno sempre 
fronte a questi due servizi, non perdendo così mai di vista le questioni che 
interessano la vita del soldato in caserma e alle manovre, come pure quelle 
che riguardano il trattamento dei malati all'ospedale. Le cure che essi debbono 
rivolgere d'altra parte alle numerose famiglie dei sottufficiali e impiegati mili- 
tari li mettono giornalmente alle prese con una clientela variata di donne e 
fanciulli, che li obbliga a sviluppare nei diversi rami le loro conoscenze profes- 
ionali. 
Questa attività viene del resto stimolata dall'adozione delle disposizioni se- 
guenti: 

1° Una biblioteca medica è impiantata in tutti gli ospedali di guarnigione 
situati alla sede del corpo d'armata: le opere sono date in prestito, su domanda 
a tutti i medici della regione; 

2 Una tesi d'inverno | Winferarbeit) è prescritto pei subalterni medici. 

Il tema viene dato dal medico ispettore generale, e si riferisce sia al servizio 
sanitario in campagna, sia a qualsiasi studio che interessi la medicina dell'esercito. 

Un periodo di 6 mesi è accordato per questo lavoro, che deve essere opera per- 
sonale. Viene letto successivamente dal medico di divisione, dal direttore del ser- 
vizio sanitario e trasmesso al presidente del comitato sanitario. Questi fa cono- 
scere all' interessato il suo giudizio, osservando la stessa via gerarchia, e se il 
lavoro viene giudicato insufficiente, ne viene assegnato un altro. 

I medici che possono provare di aver scritto un lavoro personale di un 
equivalente sono talvolta dispensati da quest'obbligo; 

3° ogni anno si apre a Berlino un corso di perfezionamento di 4 settimane. 
Tre gruppi, ciascuno di 2 medici per corpo d'armata, ossia 34 medici per l'insieme 
dei 17 corpi d'armata prussiani, sono successivamente chiamati: il primo turno 
per i subalterni viene chiamato in ottobre, alla fine delle manovre; il secondo, 
pei capitani, in novembre; il terzo, pei maggiori, nella primavera. 

I medici, destinati a frequentare detti corsi, sono indennizzati per intero delle 
spese di trasloco, e riseuotono durante il tempo del corso una indennità di 15 1 
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Ogni gruppo è ripartito in due sezioni che espletano alternativamente lo stesso 
programma e cioè: la mattina dalle 9 a mezzogiorno, clinica (una settimana viene 
riservata per le cliniche speciali); la sera, dalle 2 alle 6, medicina operatoria 
(1 giorno su 2), batteriologia e visita dei principali stabilimenti scientifici della 
capitale. 

Alla fine del corso, questi medici debbono sostenere una prova innanzi una 
commissione, delle loro conoscenze chirurgiche, di igiene militare e medicina ope- 
ratoria ; il punto ottenuto viene comunicato al direttore e al medico di divisione, 
Nessuno può essere promosso al grado di capitano 0 di maggiore se non ha superato 
questo esame. 5 

Tali sono le disposizioni prese per mantenere elevato il livello del valore pro- 
fessionale della massa del corpo sanitario; ma per preparare una scelta, per fa- 
vorire lo studio delle diverse specialità, la cui esistenza è necessaria ai molte- 
plici bisogni dell’esercito (chirurghi, oculisti, otointri, batteriologi, psichiatri, ecc.) 
altre risorse sono da tempo messe in uso. 


Corso di perfezionamento nelle unive: 


i di assistenti, di capi di laboratori, sono annualmente riservati ai me- 
itari in tutti i centri universitari, sanatori, ecc., posti che vengono scelti 


dic: 
sia negli stabilimenti dello Stato, sia in quelli municipali, sia în quelli di socie 
di assistenza privata. 

La Germania presenta sotto questo riguardo condizioni specialmente favore. 
voli, in causa della grande estensione dell’insegnamerto universitario e delle risorse 
scientifiche di cui disponi 

La Prussia, la Sassonia, il Wurtemberg non contano meno di 17 università 
molto fiorenti, provviste di cliniche, istituti di qualsiasi genere, con ricche dotazioni, 
e frequentate da numerosi allievi. In questi ultimi anni poi tre altri nuovi centri 
si sono fondati, cioè le accademie di Francoforte, Colonia e Diisseldorf, particolar- 
mente destinate ai medici specialisti. 

Lo sfruttamento di queste riso 
litare. 

È per questo che ogni anno vengono votati alla Camera dei crediti speciali che 
permettono di mettere fuori quadro, in sopranumero agli effettivi, 45 medici del- 
l’esercito, che sono distaccati alla Wuiser Wilhelm Akademie. Sono scelti per la 
maggior parte fra i capitani medici della metà meno anziana del quadro, e qual- 
cuno pure fra i subalterni anziani, fra i meglio classificati in condotta e valore 
professionale. 

Dieci di loro sono chiamati a disimpegnare alla scuola di sanità le funzioni 
di assistenti; gli altri sono suddivisi in gran parte nei servizi clinici dell'ospedale 
della Charitè a Berlino per occuparvi — sempre in base ad una uguaglianza asso- 
luta con i loro colleghi civili —le funzioni di assistenti, di aiuti primarî, ecc. 

La durata di queste mansioni non è rigorosamente limitata, però non è mai 
inferiore a 2 anni, e può essere prorogata a 3 o 4 anni; durante tutto questo tempo 
continuano a percepire la loro paga come in attività di servizio, la maggior parte 
sono alloggiati gratuitamente, a cura dell'ospedale. 

In Sassonia questi vantaggi materiali sono ancora più largamente concessi: 
ricevono, in più della paga intera dovuta al grado, un supplemento annuo di 
lire 1500 con alloggio e pensione gratuiti (circolare ministeriale 7 agosto 10). 


è largamente concesso al corpo medico mi- 
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ESERCITAZIONI SUL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA. 


L'istruzione sul servizio sanitario in campagna compendia quattro varietà di 
esercitazioni, che si effettuano, in ogni corpo d’armata, nell'ordine seguente: 
1° In inverno manovre sulla carta, alle quali prendono parte ufficiali combat- 
tenti e medici chiamati dalle varie guarnigioni; 
2° In primavera manovre dei quadri di una durata di 2 giorni, sotto la di- 
rezione del medico di divisione, assistito da un ufficiale di stato maggiore, inca- 
ricato di sviluppare la situazione tattica di ogni operazione. Si compone abitual- 
mente di un gruppo di 15 medici, tutti montati; 
3° In primavera o in estate una esercitazione di 14 giorni, che ha luogo di 
solito nella guarnigione ove risiede il battaglione del treno. 
A queste esercitazioni prende parte un gruppo di 10 a 15 medici, la compagnia 
di sanità, formata d’infermieri e porta feriti dei corpi della guarnigione, e il di- 
staccamento del treno col suo carreggio. Qui pure è il medico di divisione che 
prende la direzione delle esercitazioni. 
Lo scopo di questa istruzione è quello d’insegnare anzitutto ai porta-feriti e 
infermieri a maneggiare il meglio possibile i diversi mezzi di trasporto e di por- 
tare i feriti ai medici nel minor tempo possibile. 
S'insiste quindi particolarmente sui diversi metodi di caricamento e sull’uti- 
lizzazione di tutte le risorse locali destinate ad assicurare uno rapido sgombro. 
Jo Le grandi manovre d'autunno servono infine a completare, nel modo più 
efficace pei medici militari, l'istruzione sull’ impiego delle unità sanitarie in cam- 
pagna. 


(Trad. di A. CASARINI). 
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Dott. Ebxoyno TromnertA, maggiore medico, professore alla scuola di applica» 
zione di sanità militare, libero docente nella R. Università di Torino. — Guida 
alle perizie medico legali per lesioni e malattie provenienti da causa 
di servizio. — Torino, Unione tipografico editrice torinese, 1908. 


È l'ultima della serie di pregiate pubblicazioni, che il chiaro professore della 
seuola di Firenze fa, con sì lodevole attività, seguire una all'altra sopra i più im- 
portanti argomenti della medicina militare. 

Come TA. osserva nella prefazione, questo Manuale doveva essere un semplice 
commento al Yesto unico della legge sulle pensioni civili e militari e relativo re- 
golamento in rapporto agli esiti delle ferite in guerra, e fare parte di un’altra 
pubblicazione medico-militare, in corso di stampa presso l'Unione tipografico-edi- 
trice di Torino. 

Ma nel porvi mano, l'A. ha dovuto convincersi, che il suo studio poteva esten- 
dersi a tutte le lesioni e malattie dipendenti da servizio, e riescire un volume a 
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sè, non soltanto di maggiore utilità al medico militare ma anche di vantaggio al 
medico civile. 

Egli quindi ha compilato la Guida alle perizie medico legali, nella quale, dopo 
avere accennato alle norme generali e ai criteri da seguire per l'accertamento di 
infermità, lesioni e ferite dipendenti da causa di servizio, ne passa in rapido esame 
gli esiti sia temporanei che permanenti: e cioè le alterazioni anatomiche e i di- 
sturbi funzionali consecutivi ai traumi del capo, del dorso, delle estremità; le 
nevrosi, le psicosi e le altre malattie del sistema nervoso riferibili alla stessa 
causa; la tubercolosi traumatica e le altre forme infettive, la di cui eziologia può 
ripetersi da fatti 0 circostanze di servizio. E dopo averne fatto rilevare con op- 
portuna sintesi i caratteri essenziali, quelli sopratutto che valgono a fare sco- 
prire l’esagerazione o la simulazione, ne valuta l’importanza medico-legale per la 
rimanente idoneità al servizio e quindi per la capacità a lavoro proficuo, appli- 
cando ad ogni singolo caso la categoria indicata dall'articolo 55 e seguenti del 
nostro regolamento, corrispondente alla indennità concessa agli operai dalla legge 
degli infortuni sul lavoro. 

A questo proposito lA. osserva nella prefazione, che l’interpretazione di al- 
cuni articoli della legge sulle pensioni, e i giudizi proposti per talune lesioni e 
per certe malattie, sembreranno un po' arbitrari, o per lo meno discordi dai cri- 
teri sino ad ora seguiti dalla maggioran Ma opportunamente soggiunge, che 
la legge sulle pensioni tuttora vigente e che data dal 1895, ha sanzionato un gran 
numero di disposizioni di leggi precedenti, le quali, benché stieno a provare come, 
prima assui di ogni albore di legislazione civile, lo Stato provvedesse alla sorte 
dei suoi dipendenti divenuti inabili per lesioni o malattie incontrate nell’esecu- 
zione di un servizio comandato, attualmente non sono più in relazione da una 
parte col concetto odierno della invalidità al lavoro, subordinato anche alle nuove 
esigenze della vita e dell'ordinamento sociale, e dall’altra alla comprovata origine 
traumatica di molte malattie ritenute prima dipendenti da cause comuni. Oltre di 
che, i meravigliosi progressi dei mezzi di indagine fisica nell’accertamento ed ap- 
prezzamento di fatti anatomici e funzionali consecutivi agli infortuni, hanno 
validamente contribuito a farne più rettamente giudicare la portata e l’impor- 
tanza per l’attitudine al lavoro. 

Il nuovo libro del Trombetta riesce pertanto veramente prezioso al medico mi- 
litare, e quasi si potrebbe dire necessario, per porlo in grado di giustamente in- 
formare i suoi pareri medico-legali agli odierni principî della legislazione civile 
sugli infortuni e sulle malattie professionali, sopratutto nel riguardo della valu- 
tazione della risultante inabilità o della riduzione della capacità al lavoro, e quindi 
della indennità da corrispondersi all'infortunato, rappresentata dalle categorie sta- 
bilite dal regolamento per l’esecuzione della legge sulle pensioni civili e militari. 

Basta accennare a questo punto essenziale del lavoro del Trombetta, perchè ne 
risalti subito tutta l’importanza. 

Se poi a un tale merito si aggiungono i soliti pregi dei suoi libri, la oppor- 
tuna ripartizione della materia, la precisione e chiarezza dell'esposizione nono- 
stante la forma concisa, quasi aforistica, e la facile intelligenza di quanto egli 
vuol dire, non vi è certo esagerazione nell’afl'ermare, che la Guida alle perizie 
medico-leyali sia destinata a far parte della piccola ma scelta biblioteca del me- 
dico militare, 
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Sunti di discussioni importanti fatte nel IX Congresso della Società ita- 
liana di Dermatologia, pel socio dott. AncrLANnTONIO MANCINI, tenente medico, 


In questo Congresso che la nostra Società di Dermatologia ha tenuto dal 18 
al 21 dicembre 1907 qui in Roma, in cui si trovarono riunite le più spiccate per- 
sonalità scientifiche italiane di dermatologia, sotto la presidenza del prof. Tom- 
maso De Amicis, furono discussi molti argomenti importanti. Credo utile e do- 
veroso comunicarne alcuni, ai colleghi dell'esercito, nella sicura speranza di far 
loro non solo cosa gradita, ma anche proficua. 

Erano scritti all'ordine del giorno i due temi seguenti: Sifilide da allatta- 
mento — Patogenesi e cura della psoriasi. Disenssi questi, altre comunicazioni 
furono fatte circa altri argomenti. Chi voglia conoscerle tutte, potrà studiare gli 
atti del Congresso, che saranno pubblicati in seguito dalla nostra Società. 


da 
Relatori del primo tema, Barduzzi di Siena, Silvestri di Roma. Gli AA. hanno 
molto eruditamente messo in rilievo come questo modo di trasmissione della siti- 
lide, sia una via insidiosa di penetrazione del virus della lue sia ai poppanti sani, 
mediante balie sitilitiche, sin a balie sane, mediante bambini sifilitici; e come sia 
legata all'allattamento mercenario non ben regolato e rigorosamente controllato 
da persone realmente tecniche e versate in sifilografia, la causa principale del di- 
lagare dell’infezione sifilitica, la quale costituisce una vera piaga nella società, e una 
causa di decadenza ica e morale del popolo, Oltre al disciplinare il baliatico 
gli AA. sono d’avviso che nei brefotrotii si adotti senz'altro l’allattamento arti- 
ficiale. e tanto più quando si pensa che un allattamento rigoroso artificiale dà 
il 5°, solo di mortalità, mentre la mortalità in genere nei brefotrofii oltrepassa 
il 4001150 °;; e una buona parte di questa mortalità è dovuta a sifilide. Ad ar- 
restare la marcia che così la si le va facendo nelle città, nelle campagne, mercè 
l'allattamento mercenario, la Società ha votato il seguente ordine del giorno pro- 
posto dagli A4 
«La Società di Dermatologia Italiana riunita a Congresso in Roma fa voto 
che la Camera dei Deputati voglia integrare e migliorare il progetto di legge, 
testè approvato dal Senato, sull'assistenza agli esposti ed all'infanzia abbando- 
nata, interessandone in un modo speciale i deputati, medici, igienisti, sociologi. 
2° Che il Ministero dell'interno provveda intorno alla rigorosa applicazione 
delle leggi sanitarie nei brefotrofii e negli ospedali rispetto alla profilassi delle 
malattie veneree e sifilitiche ed alla direzione sanitaria dei brefotrofii, aftidan- 
dola ai medici che diano sicura garanzia di coltura sifilografica e pediatrica, e 
provveda altresì all'applicazione degli articoli 123 e 128 della legge sanitaria ed 
all'ispezione sanitaria nei lattanti, dei brefotrofii e nelle campagne. 
3° Che sia incoraggiata ed aiutata la divulgazione nel pubblico, con libri po- 
polari, con conferenze, dei danni gravi che produce la sifilide da allattamento, 
anche per richiamare al proprio dovere le madri ad allattare i propri figli. > 
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Relatori del tema « patogenesi e cura della psoriasi»: il Verrotti e l'Artmann. 

Le conclusioni in merito sono state, che la patogenesi della psoriasi è sempre 
oscura, o meglio, molteplici sono le cause di una dermatosi così ostinata e molte 
volte così ribelle. Tra le diverse teorie vengono ricordate quella parassitaria, 
la nervosa, la infettiva o tossica, l’ autotossica, alla quale spetterebbe il primo 
posto. Circa la cura si conferma che, non essendo unica la causa, nemmeno il 
trattamento può esser unico, ma sempre diretto a combattere le diverse cause, 

Il prof. Mazza dell'università di Modena riferisce a questo proposito di aver 
trattato sette casi di psoriasi colle iniezioni di tiroidina e di aver avuto quattro 
esiti positivi e tre negativi per la guarigione. 


Circa la cura specifica della sifilide, il prof. De Amicis nella sua Clinica ed il 
prof. Bertarelli nell'ospedale maggiore di Milano riferiscono che hanno sperimen- 
tato, in casi di sifilidi gravi con notevole deperimento e grave cachessia, nei 
quali il mercurio non aveva dato alcun benefico effetto, l’atoxile (anilide dell'a- 
cido metarsenico), Questo medicamento in soluzione di 1:10, alla dose di gr. 0,20, 
0,30, 0,50 per iniezioni ha dato nelle loro mani miglioramenti veramente sorpren- 
denti, rapidi, addirittura istantanei. Esso inoltre ha modificato talmente i tessuti 
dell'organismo che questo ha potuto dopo la cura dell’atoxile risentire col mer- 
curio quel vantaggio che invano aveva sperato prima dell’atoxile. Il De Amicis 
ha anche aggiunto che la iniezione di atoxile è di una meravigliosa tolleranza. Il 
Bertarelli, molto fautore dell'impiego dell’atoxile nella cura della sifilide, ha accen- 
nato ad alcuni inconvenienti, che possono diventare seri quando non si control: 
lano e si visitano scrupolosamente gl'infermi, potendosi avere alcuni disturbi vi- 
sivi fino all’atrofia del nervo ottico. Gl'intervenuti riconoscono questo gran va- 
lore dell’atoxile nella cura antisifilitica, che ritengono addirittura specifico in al- 
cuni casi, di mancata azione curativa del mercurio, ma non nel senso che esso 
possa sostituire il mercurio, che rimane sempre il rimedio specifico della sifilide. 


ea 


Il prof. Breda presenta un piccolo apparecchio fatto da lui costruire per la ri- 
duzione della parafimosi. È un apparecchio semplicissimo, e davvero utile quando si 
è davanti ad una parafimosi ostinata, associata a balanopostite settica od ulce- 
rosa, nella quale lo sbrigliamento non è indicato per la sicura autoinoculazione 
dell'infezione, nè sono possibili le comuni manovre manuali per riportare il pre- 
puzio sul glande, inturgidito dal cingolo strozzante, e molto dolente. In tali con- 
dizioni un ritardo potrebbe seriamente compromettere la vitalità del glande, 
mentre l'applicazione dell’istrumento del Breda, rende un serio, istaritaneo van- 
taggio. Sarebbe un prezioso apparecchio da introdursi nei reparti venerei dei nostri 
ospedali militari. È un disco rotondo, piano, di metallo nichelato, che presenta 
tre piccole finestre rettangolari, nelle quali sono articolate ad angolo retto, tre 
lamine sottili, concave nel loro asse trasverso e nella Joro superficie che si guar- 
dano Queste lamine, mediante il giro, ora fatto in un senso, ora in un altro di 
una vite esistente al centro del disco rotondo, possono essere avvicinate ed allar- 
gate a piacere, tra loro. 
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Davanti ad un caso di parafimosi, basta far allargare lelamine, introdurre îl 
glande tumefatto tra di esse fino al solco coronario e stringere delicatamente le 
lamine e si produce così con la lieve costrizione una ischemia la quale fa si che 
il cingolo del prepuzio facilmente cede, non appena questo si spinge leggermente 
colle dita sulle lamine di metallo. L'operazione dura pochi secondi ed avviene 
senza che l’infermo avverta il minimo dolore, e subisca lacerazioni di sorta, facili 
ad avvenire colle manovre violente manuali di riduzione. 
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Sull'impiego del radium in dermatologia. Relatore dott. Esdra di Roma. 

L'A. presenta parecchi casi di malattie diverse cutanee, trattati col radium, 
accompagnati con fotografia del loro stato prima della cura, parte guariti e 
con risultato veramente soddisfacente, parte in via di risoluzione, Tra i guariti 
sono due caneroidi, tre angiomi, dei quali uno grosso cavernoso, due encondromi 
(ambo i lobuli auricolari) un rinoscleroma, due lupus (naso e collo) un lupus eri- 
tematodes in via di guarigione, Altri casi trattati, nei materni, verruche, — Tec- 
mica. L'A. ha usato nelle applicazioni un campione di bromuro di radio puro 
casa Buchler di Braunschweig, del potere di circa un milione di radio-at- 
i, chiuso in una capsula di ebanite, coperta superiormente da una lastrina 
di mica. Secondo i vari casi e secondo l'estensione delle lesioni, ha praticato le ap- 
plicazioni o direttamente sulla parte malata (casi di pelle integra) o proteggendo 
la lamina di mica, che copre la capsula, con un foglio di baudruche. L'applicazione 

ima; basta dire che l’infermo stesso tiene colla propria mano appli- 
cato quest'apparecchio di ebanite sulla parte affetta. La durata di ogni applica- 
zione è varia, a seconda dei casi, da un minimo di 10-15' ad un massimo di 140", 
(media 45'-60/). In genere si può dire che le sedute più lunghe sono le più proficue, 
rendendo più rapida la cura. Circa il numero delle sedute non vi è norma co- 
stante e due sono le vie da seguire. O sospendere la cura dopo ogni applicazione 
ed attendere le modificazioni della parte, ovvero ripetere le applicazioni a giorni 
alterni fino ad avere i primi segni di radiodermite, e sospendere ogni cura atten- 
dendo l'esito che per lo più è favorevole, Anzi egli consiglia di fare parecchie ap- 
plicazioni lunghe successivamente e poi cessare, anziché una alla volta e brevi. 

Le applicazioni sono sempre addirittura indolenti e prive d'ogni fastidio, e ser- 
vono a volte a calmare dolori persistenti. 

La reazione della parte varia da una semplice e lieve radiodermite con leg- 
giero arrossamento, con lieve senso di prurito, con lieve desquamazione, alla for- 
mazione di un essudato giallastro, che si raccoglie in una crosta secca che cade 
dopo 20-25 applicazioni, lasciando scoperta la pelle alquanto priva di pigmento. 


a 


Il prof. Domenico Bion direttore della clinica chirurgica di Siena, fa una 
importanta comunicazione, d'interesse chirurgico. ma attinente alla venerologia, 
intorno ad uno speciale trattamento d’infermità di determinati segmenti del- 
l'apparato genito-urinario. < 

Egli dopo aver osservato: 

1° Che iniezioni centripete endodeferenziali di soluzioni d'inchiostro di china 
e di altre sostanze coloranti, distendono nel cadavere le vescicole seminali, fuori- 
escono per i dotti ejaculatori, inondano la prostata, la vescica e fuoriescono dal- 
l’uretra anteriore; 
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2° Che iniezioni centrifughe delle stesse sostanze coloranti nel cadavere si 
diffondono a tutto l’epididimo; 

3° Che iniezioni endodeferenziali centripete e centrifughe nei cani, di solu- 
zioni antisettiche (di nitrato e fluoruro di argento al '/, al 3 p. 1000, di cloruro 
di zinco all’1-2 p. 100, di sublimato), guariscono l’uretrite spontanea e l'uretrite 
ed epididimite indotta sperimentalmente negli stessi animali colla precedente inie- 
zione di culture virulenti; 

4° Che queste stesse soluzioni, quando sono diluite, non inducono oblitera- 
zione dei canali vettori del prodotto di secrezione; 
ha colle stesse iniezioni endodeterenziali di soluzioni iodiche, di soluzioni acquose 
ed alcooliche (1 p. 1000) di sublimato, di protargolo, lattato di argento ecc., trat- 
tato tubercolosi primarie delle vescicole seminali, dell’epididimo e del didimo, 
nonchè cistiti tubercolari, cistiti da piogeni, senza compartecipazioni renali, otte- 
nendo guarigioni durature. 

Nel trattamento dell’epididimite tubercolare anche iniziale, alle iniezioni endo- 
deferenziali centrifughe e centripete, ha dovuto combinare quelle parenchimali 
del testicolo, perchè come insegna la clinica e l'anatomia patologica, a tuberco- 
losi iniziale dell’ epididimo si associano spesso nodi tubercolari del didimo, non 
sempre riconoscibili all'esame esterno. 

Per effetto dell’imbibizione della mucosa delle vescichette, della vescica e del- 
l’uretra, l'A. ha potuto dimostrare nelle orine la presenza di iodio, d’argento e di 
mercurio persino dopo tre giorni dalle iniezioni endodeferenziali. 

Dopo questo trattamento, non doloroso e spesso fatto ambulatoriamente, gua- 
riscono vescicoliti, funicoliti e le orchi-epididimiti. Fistole scrotali si chiudono; 
ascessi si svuotano e cicatrizzano. 

In seguito alla detta cura, colle prime gocce di orina, dopo la compressione 
per via rettale delle vescichette, non si raccolgono più fiocchi di muco-pus, spesso 
di aspetto cascoso. 

In questi fiocchi l'A. dimostrò, prima del trattamento, bacilli tubercolari e, 
iniettando lo stesso prodotto nel peritoneo di cavie, ebbe tubercolosi sperimentale ; 
risultati che non si ebbero dopo il trattamento. In niuno di questi malati si ebbe 
suppurazione pelvica, nè si notò dolore, senso di peso perineale e disturbi urinarii. 
L’orchite consecutiva si vide risolvere in breve con l’uso di impacchi caldo-umidi. 

Testicoli ed epididimi dopo il trattamento sono più duri ed indolenti anche 
alle forti pressioni. Le condizioni generali migliorano. Risultati questi che man- 
cano in parte quando coesiste tubercolosi della glandola prostatica, 

Per ciò che si riferisce alla spermatogenesi, l'esame microscopico del prodotto 
di ejaculazione prima e dopo il trattamento diede lo stesso risultato, cioè per lo 
più assenza di nemaspermi, mentre l'esame istologico di frammenti di testicoli 
così trattati accanto a canaliculi seminiferi col contenuto epiteliale degenerato, 
mostrò altri con spermatogenesi. Questo risultato, apparentemente contradittorio, 
dei due esami, facilmente si spiega perchè il prodotto di secrezione non può per- 
venire nelle vescicole per l’intercettazione cicatriziale formatasi nell’epididimo 
dapprima per azione del processo morboso. Permarrebbe quindi in questi casi la 
funzione interna della ghiandola e la potentia coeundi, mentre mancherebbe la 
generandi. 

Per questi risultati ]’A. ritiene che sia di bandire la cura cruenta nel trattamento 
della tubercolosi genitale maschile e che il suo processo di cura (che sarà più 
estesamente pubblicato negli atti della Società italiana di chirurgia) possa esser 
altresì applicato nella cura di alcune forme di spermatorree, delle manifestazioni 
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terziarie testicolari, come anche sia atto ad impedire la diffusione al didimo della 
blenorrea, diffusicne così spesso causa di sterilità. 

La tecnica operatoria è semplicissima: 

Colle debite cautele asettiche ed antisettiche l'A fa una piccola bottoniera in 
corrispondenza dell'uscita del cordone spermatico dall’anello inguinale esterno, 
isola il deterente e con un ago smusso di una siringa alla Libert ripiena di una 
delle soluzioni suddette, fa l'iniezione nel lume del dotto deferente ora centripe- 
tamente ed ora centrifugamente. 

Ingegnoso in realtà e di non poca importanza è apparso a noi un tale nuovo me- 
todo di cura della tubercolosi delle vie genitali, quando si pensa che il privare or- 
ganismi per lo più giovani dei testicoli, tanto importanti per la vita riproduttiva 
e per la funzione vitale, come dimostrarono il Brown-Siquard ed altri, non è fatto 
che con un senso di dispiacere dal chirurgo stesso. Nutriamo perciò la speranza 
che i chirurghi militari vogliano studiarlo, e nei casi in cui debbono disgraz 
mente procedere alla castrazione totale od alla emicastrazione, applicarlo ed atten- 
derne i risultati che auguriamo sempre favorevoli. 


Roma, 28 dicembre 1907. 


ANGELANTONIO MANCINI 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dispense n.48 a 50 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
«Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 20 ottobre 1908. 
Sottotenenti medici promossi tenenti medici con l'anzianità per ciascuno in- 
dicata, continuando nell’attuale destinazione; 

Rasero Riccardo, 7 alpini. — Anzianità 5 ottobre 1908. 

Accorinti Vincenzo, ospedale Perugia. — Id. 19 id. 
R. decreto 22 ottobre 1908 

Da FaLco cav. Andrea, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Li- 


vorno. — Esonerato dalla carica sopraindicata e nominato direttore ospedale 
militare Ravenna. 

PuGLisi cav. Michelangelo, id. id. id. Ravenna. — Id. id. id. id. Livorno 

SaGNOTTI Auyusto, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di sei mesi, a Roma. (R. decreto 26 aprile 1908). — Ammesso, a datare 
dal 26 ottobre 1908, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che 

ucciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufticiali contem- 

plati dall'articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

‘orti Auyusto, id. in aspettativa a Roma. — Richiamato in servizio reggi- 

mento lancieri di Firenze, dal 26 ottobre 1908. 


Determinazione ministeriale 12 novembre 1908. 
Sela Giacomo, tenente medico reggimento cavalleggeri Umberto I. — Trasferito 
ospedale Torino. 


CasaLi Pietro, id. 13 artiglieria campagna. — Comandato comando corpo stato 
maggiore. 
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R. decreto 4 settembre 1908. 


Bevincasa Vinenzo, capitano medico ospedale succursale Mantova. — Collocato 
in posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 16 
settembre 1908, 


I. decreto T settembre 1908. 


Marsaxicn cav. Arturo, capitano medico 11 artiglieria campagna. — Collocato 
in posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza. per gli assegni dal 16 
settembre 1908. 

R. decreto 10 settembre 1908. 


MexxitI cav. Michele, tenente colonnello medico direttore ospedale Catanzaro, — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli as- 
-segni dal 20 settembre 1908. 


R. decreto 14 settembre 1908. 


COTELLESSA cav. 42/0480, capitano medico 94 fanteria. — Collooato in posizione 
ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1908. 


It. deereto 4 ottobre 1908. 


Cavicemia cav. Francesco, tenente colonnello medico ospedale Perugia. — Nomi 
nato direttore ospedale militare Catanzaro, a datare dal 1° ottobre 1908. 
I seguenti ufticiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
31 settembre 1905, cn decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1908, e con la 
destinazione per ciascuno indicata. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
GananeLLi cav. Luigi, ospedale Piacenza. — Continua come contro. 
Tenente medico promosso capitano medico: 
CaLeNDOLI Saverio, ospedale Torino. — Destinato 6 artiglieria campagna. 
R. decreto 5 novembre 1908. 


Ruro Vincenzo, tenente medico ospedale Novara. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporarie provenienti da cause di servizio per la durata di un 


anno. 
pe PorceLLINIS Carlo, sottotenente medico 80 fanteria. — Id. id. per motivi di 


famiglia per la durata di sei mesi 
R. decreto 12 novembre 1908. 


Permserti Filomeno, capitano medico ospedale Alessandria. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporarie provenienti da cause di servizio per la durata 
di un anno. 


Determinazione ministeriale 26 novembre 1908. 


NegRONI cav. Antonio, capitano medico 3 artiglieria campagna. — Trasferito ospe- 
dale Bologna. 

Simoni Giuseppe, id. ospedale Messina. — Td. 83 fanteria. 

Cammi Alpinolo, id. 25 fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di Catania. 

De GioreI1 Beniamino, id. 93 id. — Id. 47 fante! 

SreFano Umberto, id. reggimento cavalleggeri di Catania. — Id. 8 artiglieria 
campagna. 

Tempesta Costanzo, id. 11 fanteria. — Id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 
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Rura Sebastiano, capitano medico 15 artiglieria campagna, — Trasferito ospe- 
dale Caserta. 

U Alberto, id. 4 id, id. — Id. id. Cagliari. 

n Giuseppe, id. ospedale Ceserta. — IA. 10 artiglieria campagna. 

CoLumna Cesare, id. infermeria presidiaria Cremona. — Id. 4 id. id. 

Guzzanpi Luigi, id. 83 fanteria. — TA ospedale Messina. 

Scoro Filipponeri, tenente medico 85 fanteria. — ld. 22 artiglieria campagna. 

Bisi Guido, tenente medico ospedale Firenze. — Trasferito R. corpo truppe co- 
Joniali. 


Farmacisti militari. 

Determinazione ministeriale 12 novembre 1908. 

GerINo Vittorio, farmacista di 1* classe, ospedale militare Brescia. — Trasferito 
ospedale militare Savigliano. 
NovIs Raffaele, id. 1° id., id. Savigliano. — Id. id. Brescia. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali tn posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 2 ottobre 1908. 


PascaLe cav. Alberto, maggiore medico distretto Napoli. — Chiamato în servizio 
temporaneo e collocato a disposizione del Ministero degli esteri dal quale ri- 
ceverà gli assegni, a datare dal 2 ottobre 1908. 


Determinazione ministeriale 19 novembre 1908. 


ViGORRLLI cav. Achille, tenente colonnello medico distretto Padova. — Trasferito 
distretto di Bologna per cambio di residenza. 


RICOMPENSE 
al valor militare. 
Encomlo solenne. 
Determinazione ministeriale 16 novembre 1908. 

Mazzerti Loreto, da Nola (Caserta) tenente medico ospedale principale Napoli. 
— Cooperò animosamente a ridurre all’impotenza un pericoloso forsennato ar- 
mato di coltello. Napoli, 12 maggio 1908. 

Detunti. 

Zucconi cav. Raul, tenente medico riserva, distretto Macerata. — Morto a Reca- 
nati (Macerata), il 17 ottobre 1908, 

RomeLLI /rancesco, capitano medico 7 bersaglieri. — Id. a Brescia, il 8 novem- 
bre 1908. 

MagxeTTA Ferdinando, id. id. 11 artiglieria campagna. — Id. a Capua 1'8 id. id. 


1] Redattore 
D.r Riporo Livi tenente colonnello medico. 


l Direttore 


Pierro Imprtaco, maggior generale medico ispettore. 


(8128) — Ntoma, 4908 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLant, Gerente. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Casati Premro, tenente medico. — La chirurgia consorvatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia © la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale © alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Danto Alighieri. 
(Vendibile presso l’utore, via XX. Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . .L. 

Ip. în. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2° ediz., 1900, (Vendibile presso l’Autore, via XX sottembre, 89 p. 1°) 

Dr Firco Axprra, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, socretivo e nodulari degli occhi o degli organi vicini. Un 
vol. in 8°:di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
cialo libraria, 1905. . . + ANA 

Fennani Letti Frawcxsco, tenento medico. — Manuale di bromatologia pei mo- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. iù 16° di pag. 484. (Vendthle presso 
l’Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . 

Imprisco Premzo, generale medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da | a 
© specialmente del fucilo italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografio e radiografie 
riprodotte in fototipografia), — Roma, 1903. (Vondibilo presso la Tipografia 
E. Voghera). . . . . 

In. 1. — Le operazioni più 


frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figuro 


intercalate nel testo. — Firenzo 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . 5 “E 
JANDOLO COSTANTINO, colonnello medico. — ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 


Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibilo presso l'Autore, Rome, 
via Principo Amedeo 47) 

Miwariim Ezio, tenento cilconallo ielic0; = To agorabiaro sqgubo del Moft 
nella valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d'onore all'Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l’Autoro, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . 

Ivi. — Eierilio o tuberscloal; (Notizie. — Proflfasi attuale — Klj, delle 


chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Rolaziono 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . 

SarELLICO UrBANO, tenente medico. — Fasciature ed apparecchi, fratturo Ci 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . . » 


SativanI SaLvaTORE, capitano medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola © delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalato nel testo. (Vendibile prosso 
‘l’Autoro, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . > . » 

In. ip. — La chirurgia dello vio biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

SANTUCCI STEFANO, capitano medico, libero docente di oftalmologia o di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 24? pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (rengigio 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . 

Testi Francesco, maggiore medico. — Ricordi di microbiologia pura ed sbait 
cata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile pren e 
tore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze) . . 

In. m. — Le malattio infettivo diffusibili più frequenti nel soldato” saliioo: 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Firenze, 1907. (Vendibile promo: l'Aviore; scuola d'applicaziono di sanità 
militare, Firenzo) È 

Virpra Tosnso, capitano medico. — Il consulente Sanitario, Guido pratica 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edi 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone III n. 70, Roma). » 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz. : Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare sì pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo 6 decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento é : 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 123— 


Per l’ Estero. . . ro ito Ing 
Un fascicolo separato costa li neciano y È Fs 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. € 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rale mensili). 

6° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n..5. 

1° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

8° Gli autori delle memozie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 


Gli estratli sono di due tipi 


Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 

Tiro B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginalura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPLDI ESTRATTI —__________ STE ogui centinaio 
25 50 | 100 200 500 oltre 
| De Ra IA ' 
Pipo.d < i 4, B— | 6,50 10=— | -20= 3,50 
Tipo:B.. > >» ‘680 7560 | 9° 18— | 450 


Gli estratti minori di un foglio .si contano com® foglio intero per le orti 
nazioni di 100 estratti o meno. s 

Pay quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non supera! 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi per 
nali tra gli Autori e la Tipografia. . 

9° I manoscritti non si restiluiscono. 
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DIAGNOSI DELLA FEBBRE TIFOIDEA 


Per il dott. Loreto Mazzetti, tenente medico 
addetto allo spedale militare di Napoli 


La febbre tifoide è una malattia che per i suoi sintomi clinici e la 
sua evoluzione è in genere di facile diagnosi nella maggior parte dei 
casi, però, molto spesso, il medico si trova nell’assoluta impossibilità 
al letto del malato di fare una diagnosi differenziale senza ricorrere 
alle ricerche chimiche, batteriologiche ed ematiche. È noto infatti che 
molte malattie come, ad esempio, la tubercolosi miliare acuta, la malaria, 
la meningite, la febbre maltese, l'infezione puerperale, l’endocardite 
settica a forma tifosa, ecc. hanno un quadro clinico presso a poco si- 
mile a quello del tifo ed in questi casi la diagnosi differenziale offre 
talvolta difficoltà non piccole tanto che la clinica deve ricorrere alle 
ricerche che chiamerò di gabinetto e deve a queste la giusta valuta- 
zione, come dice benissimo il Grocco, « tanto di casi di tifoide che sa- 
rebbero stati altrimenti qualificati, quanto di altri casi che si sarebbero 
erroneamente qualificati per tifoidi ». È di queste ricerche, che con un 
nome generico ho chiamato più sopra di gabinetto, che nel presente la- 
voro voglio accennare, passandole rapidamente in rivista ed enume- 
rando i loro pregi ed i loro difetti, per fermarmi a parlare più lunga- 
mente della ricerca diretta dei bacilli di Eberth nel sangue dei tifosi, 
della quale mi sono in particolar modo occupato e che, in taluni casi, è 
l’unica da cui possa esser lecito sperare una delucidazione. Essa, infatti, 
dà agio molte volte di fare una diagnosi che altrimenti non sarebbe 
stata fatta, e sopra tutto offre l'opportunità di fissare un giudizio dia- 
gnostico precoce, cosa questa importantissima per la cura del malato e 
per le possibili misure profilattiche da prendersi contro lo sviluppo di 
un'epidemia di febbre tifoide. 

56 — Giernale di medicina mililare. — Fasc. XII, 
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IL 


L'acido solfanilico in presenza d’acido cloridrico agisce sui nitriti 
formando del cloruro di diazobenzolparasulfone che, come, tutti i deri- 
vati azoici, è suscettibile di combinarsi a dei fenoli o a delle ammine 
dando luogo alla formazione di sostanze azoiche colorate. 

Ebrlich, nel 1882, ebbe l’idea di ricercare, servendosi della reazione 
precedentemente enunciata, se, fisiologicamente od in determinate con- 
dizioni patologiche, esistessero nelle urine dei composti aromatici spe- 
ciali capaci di esser rivelati mediante combinazioni colorate. Egli vide 
infatti che mentre le urine normali davano, in unione del cloruro di 
diazobenzolparasulfone, delle tinte variabili dal giallo all’arancio, un 
piccolo numero di urine patologiche producevano invece una colora- 
zione rossa molto intensa. In pratica quando, convenientemente trat- 
tate, tali urine danno luogo alla colorazione rossa, di cui dianzi si è ac- 
cennato, si dice ch’esse presentano la diazoreazione di Ehrlich positiva. 

Tale reazione si pratica oggigiorno colla formula modificata dal 
‘Widal nel seguente modo: Si prepara una 1* soluzione (A) contenente 
50 gr. di acido cloridrico, 5 gr. di acido solfanilico e 1000 gr. di acqua 
distillata, ed una 2° soluzione (8) contenente gr. 0,50 di nitrito di soda 
in 100 gr. di acqua distillata. Si unisce a 5 c. c. della soluzione A due 
gocce della soluzione B, si aggiunge 5 c. c. di urina e si sovrassatura 
versando rapidamente un centimetro cubico di ammoniaca. 

Quando la reazione caratteristica è positiva, l’urina si tinge più 0 
meno intensamente in rosso ed anche la schiuma che si ottiene agi- 
tando la provetta assume un bel colore che va dal rosa pallido al 
rosso cupo. 

Solo nei casi spiccatamente positivi, cioè quando la reazione ha dato 
luogo alla formazione di un colore rosso intenso, lasciando la provetta 
per 24 ore a depositare, si nota un deposito di colorito verdastro. 

I corpi aromatici emessi con le urine in determinate condizioni patolo- 
giche sono tuttora sconosciuti, però alla diazoreazione si è dato un valore 
diagnostico di notevole importanza, poichè mentre essa è sempre nega- 
gativa negli individui sani è al contrario quasi sempre positiva in al- 
cune malattie e specie nel tifo. 

Attualmente però la maggioranza degli autori danno alla diazorea- 
zione una scarsa importanza, poichè mentre in alcune forme leggere in- 
dubbiamente tifose essa manca, viceversa è presente in molte altre 
malattie; quali la polmonite, la broncopolmonite, la tubercolosi miliare, 
la meningite tubercolare, ecc. ecc., il che le toglie ogni valore come 
mezzo diagnostico differenziale. 
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Mi si permetta però di citare alcune cause d’errore di cui troppo 

spesso non si tien conto nell'eseguire la diazoreazione: 

1° La soluzione di nitrito di soda saliera molto facilmente, specie 
d’estate; occorrerebbe quindi servirsi sempre di soluzioni preparate da 
non oltre dieci o quindici giorni; 

2° L’'ammoniaca che si adopera è molte volte impura; 

3° Le urine devono essere emesse di recente. Ho visto molte volte 
una diazoreazione positiva sparire qualche ora dopo quando l’urina, 
come facilissimamente avviene nei tifosi, cominciava a fermentare. Si 
aggiunga quindi all’urina un po’ d’etere se si vuol conservarla o non 
sì può praticare immediatamente l'esame; 

4° Taluni medicamenti eliminati con le urine possono diminuire 
od anche impedire la manifestazione della reazione benzoica. Senza 
approfondirmi nella questione, che ancor oggi è controversa, dirò che 
sembra indubitato che i fenoli in genere e particolarmente il salolo, il 
benzonaftolo, il betolo ed il salicilato di soda possono dar luogo ad er- 
rori, e quindi è cosa opportuna sopprimerne la somministrazione ven- 
tiquattro ore prima di eseguire la ricerca della diazoreazione. 

Riassumendo quindi, la diazoreazione non ha che uno scarso valore 

diagnostico e se la sua assenza in una infezione grave non depone in fa- 
vore d'una febbre tifoide, la sua presenza invece non costituisce che un 
segno che riunito agli altri può esserci utile per formulare una diagnosi. 


II 


Un’importanza ben più grande si deve dare invece allo studio, a 
scopo diagnostico, della leucocitosi nel sangue dei tifosi. 

Generalmente in essi si nota, e questo per solito fin dal quinto o 
sesto giorno di malattia, una sensibile leucopenia, che va aumentando 
a misura che il morbo progredisce, tanto che, talvolta, si arriva all’esigua 
cifra di tremila leucociti ed anche meno per millimetro cubico di sangue 
e persiste, spesso per lungo tempo, durante la convalescenza. 

Anche la formula leucocitoria è alterata e così all’inizio della ma- 
lattia i polinucleari aumentano di numero, e tale aumento non è solo 
relativo (70 p. 100), ma anche assoluto onde, malgrado la leucopenia 
esistente, il loro numero per millimetro cubico di sangue è più grande 
che allo stato normale; i linfociti al contrario diminuiscono, gli eosi- 
nofili o sono rarissimi o scompaiono del tutto. 

Col progredire della malattia persiste l'assenza degli eosinofili, di- 
minuiscono i polinucleari ed i piccoli linfociti, mentre nello stesso tempo 
si nota un aumento dei grandi mononucleari. Al principio della conva- 
lescenza ricominciano a comparire gli eosinofili; il numero dei grandi 
mononucleari che aveva raggiunto la cifra del 30 p. 100, diminuisce, 
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mentre aumentano i linfociti ed i polinucleari. Progredendo la conva- 
lescenza, i leucociti raggiungono il loro numero normale e solo gli eo- 
sinofili sono in quantità maggiore del loro numero fisiologico. 

Per quanto questa formula ematologica tipica, costituita da una leu- 
copenia con aumento di mononucleati, sia un sintomo eccellente per 
la diagnosi del tifo, pure essa è comune ad altre malattie quali la febbre 
di Malta, il morbillo, la setticemia complicata ad anemia, ed inoltre 
essa può essere modificata o magari invertita da possibili complicazioni 
che o possono essere facilmente diagnosticate, come una flebite od una 
suppurazione superficiale, una polmonite, una pleurite, ecc., o possono 
eventualmente, almeno per i primi tempi, rimanere occulte, quali una 
flebite od una suppurazione profonda, una pneumonite centrale, ecc. 

Certo però che, stabilita la diagnosi di tifo ed assodata l’esistenza 
della formula leucocitaria tipica più sopra enunciata, lo studio della leu- 
cocitosi ci fornirà dei dati importantissimi: e così dall'aumento brusco 
dei polinucleari noi avremo la sicurezza di essere alla presenza di una 
complicazione infiammatoria; dalla riapparsa invece degli eosinofili che 
la convalescenza s'è iniziata. 


III 


Accennerò molto brevemente alla fibrino-diagnosi, preconizzata da 
Marfan, Rosenthal ed altri, e che si fonda sull’antica conoscenza che il 
sangue tifoso tarda a coagularsi per diminuzione in esso del fibrinogeno 
e della globulina, ed il coagulo, che è ricoperto da una lieve cotenna, 
tende a ridisciogliersi nel siero. In una parola, nel sangue dei tifosi si 
nota un tenue ed alcune volte solo un tenuissimo reticolo fibrinoso. 

La prova è molto semplice, e consiste nell’esaminare al microscopio 
in goccia pendente con un ingrandimento da 300 a 350 diametri una 
gocciolina di sangue ottenuta mediante puntura del dito dell’ammalato. 
Il valore però di questa prova è scarsissimo sia perchè alcune volte nel 
sangue dei tifosi fu osservato un notevole reticolo fibrinoso senza che 
vi fosse alcuna complicazione infiammatoria, sia perchè anche in altre 
malattie, come ad esempio nella tubercolosi miliare, si nota un reticolo 
tenuissimo e quindi, positiva o negativa, la prova anzidetta nulla può 
rivelarci di sicuro circa il giudizio diagnostico da emettere. 


IM: 


Di recente Chantemesse propose un nuovo metodo di diagnosi per 
la febbre tifoide. 

Egli precipitava coll’alcool assoluto da una forte soluzione di tossina 
tifica una polvere biancastra, che, alla dose di '/,, di milligrammo di- 
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sciolta in una goccia d’acqua ed istillata nell'occhio, produceva nei tifosi, 
esolo in tali malati, una caratteristica ed intensa reazione congiuntivale. 

Dalle ricerche però del Krauss,del Lusenberger e del Russ tale metodo 
è stato dimostrato di nessun valore diagnostico, poichè la congiuntiva 
dei tifosi ha una speciale sensibilità per tutte le tossine batteriche e 
reagisce analogamente, in seguito ad istillazioni di piccole quantità di 
tossine del tifo, del paratifo B, del coli e del bacillo di Koch. 

LA 

Or non è molto (1902) venne proposto un processo diagnostico che, 
va sotto il nome di emoliso-diagnosi o reazione di fissazione di Widal 
e Le Sourd. 

Questo procedimento molto ingegnoso, pur avendo dato un risultato 
positivo nella quasi totalità dei casi e pur essendo una reazione precoce 
che compare prima ancora che si possa constatare il potere agglutinativo 
del siero, non può essere applicato che raramente, per essere di esecu- 
zione molto complessa e di tecnica delicatissima. 

È noto che nel siero sanguigno possono trovarsi due sostanze: la 
prima chiamata lisina od alessina, dall'Ehrlich complemento e dal Met- 
schinikoff citasi; l’altra chiamata più comunemente aptina (Ehrlich), 
ambocettore o sensibilizzatrice (Bordet), e che ricevette altresì i nomi 
di corpo immune, corpo intermediario, fissatrice, preparatrice, desmone. 

In Italia, seguendo la denominazione tedesca, sono più usati i nomi 
di alessina e di ambocettore. L’alessina, che è una sostanza termolabile, 
poichè il calore a 50° la distrugge, trovasi costantemente nel siero san- 
guigno; l’ambocettore invece è una sostanza termostabile, perchè al con- 
trario dell'altra resiste al riscaldamento, e non sì riscontra se non nei 
sieri di individui immunizzati, e la sua formazione viene provocata dal- 
l'introduzione nell'organismo dei corpi microbici o della loro tossine. 

Ora in un tifoso, per l'introduzione appunto nell'organismo del ba- 
cillo di Eberth, esiste nel siero, oltre l’alessina, anche un ambocettore 
specifico od una sensibilizzatrice tifosa, la quale, avendo una grande affi- 
nità per i corpi batterici che ne hanno provocata la formazione, si fissa 
sui bacilli di Eberth senza però dissolverli. L'alessina invece possiede 
questa proprietà dissolvente, che esplica solo su quei corpi batterici che 
precedentemente fissarono la sensibilizzatrice. Da ciò il nome dato a 
quest’ultima sostanza di ambocettore, che sta ad indicare come questo 
corpo sia capace di combinare due sostanze, presentando da una parte 
affinità per l'elemento cellulare e dall'altra per l’alessina. 

Premesso ciò, noi sappiamo che alcuni sieri hanno uno spiccato po- 
tere emolitico, che si può produrre od accentuare cercando di generare 
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in essi la comparsa di una sensibilizzatrice emolitica. E così, per avere 
un siero fortemente emolitico per il sangue del coniglio, basta adope- 
rare del siero di cavia, alla quale sieno state precedentemente praticate 
4 o 5 iniezioni di sangue di coniglio. 

Ora vediamo come si possono utilizzare queste cognizioni per la 
diagnosi della febbre tifoidea. Se noi prendiamo ad esempio del siero 
di un tifoso e lo riscaldiamo a 56 gradi, l’alessina per l’azione del ca- 
lore verrà ad essere distrutta e rimarrà solo la sensibilizzatrice, e se 
a questo siero aggiungeremo dei bacilli di Eberth, la sensibilizzatrice 
si fisserà sui bacilli abbandonando il siero che la conteneva. 

Ora, se noi prendiamo del siero emolitico e dopo averlo riscaldato 
lo addizioniamo con dei corpuscoli rossi, avremo che la sensibilizzatrice 
si unirà ad essi, l’impregnerà, ma, come abbiamo detto, senza produrre 
nessuna distruzione, poichè manca l’alessina che dal riscaldamento pre- 
cedentemente fatto subire al siero fu distrutta. 

Uniamo adesso ai bacilli sensibilizzati del siero normale, che, come 
sappiamo, contiene solo alessina: questa si fisserà sui bacilli, e se in se- 
guito aggiungeremo il sangue sensibilizzato, nessuna emolisi si osser- 
verà, perchè l’alessina del siero normale, la quale in esso sì trova in 
quantità limitata, è stata assorbita dai bacilli di Eberth e non può 
quindi esplicare nessuna azione emolitica sul sangue. Ma se al con- 
trario l'individuo non fosse stato un tifoso, allora nel suo siero non sì 
sarebbe trovata la sensibilizzatrice specifica, i bacilli non sarebbero 
stati sensibilizzati e quindi, in secondo tempo, capaci di assorbire l'ales- 
sina del siero normale, la quale avrebbe invece esercitata la sua azione 
sui corpuscoli rossi sensibilizzati producendo emolisi. 

Ecco come praticamente si può procedere all'esperienza. 

1° S'incomincia a praticare ad una cavia 5 0,6 iniezioni intra- 
peritonali o sottocutanee di sangue di coniglio (una iniezione di un 
centimetro cubico circa al giorno); 

2° Si pone in un piccolo tubo di vetro una parte di corpuscoli 
rossi di coniglio che deve essere ripetutamente e diligentemente lavato 
in siero fisiologico, e vi si uniscono due parti di siero della cavia dopo 
avere in precedenza riscaldato il siero per mezz'ora a 56 gradi ed averlo 
fatto raffreddare; 

Al coniglio, mezz'ora prima di prelevare il sangne, allo scopo d’im- 
pedirne la coagulazione, si pratichi una iniezione di soluzione di pep- 
tone (da uno a tre centigrammi per chilogrammo di peso dell'animale); 
prelevato il sangue in un tubo sottile, si diluisca con un po’ di siero 
fisiologico, poscia si centrifughi; i corpuscoli rossi andranno a fondo 
sormontati dai corpuscoli bianchi e dal siero; si decanti in modo da 
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lasciare solo le emazie ; si aggiunga del siero fisiologico, si agiti, si cen- 
trifughi e si decanti ripetendo un paio di volte l'operazione; 
3° In unaltro piccolo tubo di vetro si fanno cadere nove gocce del 
siero del supposto ammalato di tifo, si riscalda per mezz'ora a 56 gradi, 
e dopo aver fatto raffreddare,si uniscono cinque gocce di una emulsione 
molto densa di bacilli del tifo (cultura in agar, emulsione in acqua di- 
stillata) e due gocce di siero di cavia, e si lascia il tutto a riposo per 
cinque o sei ore; 
4° Si uniscono i miscugli. 
Se la prova sarà positiva, cioè se l'individuo era tifoso, ‘dopo mezz'ora 
a 37 gradi o dopo più tempo, talvolta fino a 12 ore se alla temperatura 
ambiente, si osserverà, previa centrifugazione, che il liquido è incolore, 
vale a dire che non si è prodotta alcuna emolisi. Al contrario, se aves- 
simo osservato il liquido tinto in rosso, avremmo dichiarata negativa 
la prova e di conseguenza scartata l’ipotesi di un’ infezione tifoidea. 


Well 


Una delle prove più in uso, ed alla quale si dà, a ragione, mag- 
gior valore per la diagnosi del tifo è la sierodiagnosi del Widal. Questa 
reazione, che si basa sulla proprietà che ha il siero d’individui tifosi di 
modificare i bacilli Ebertiani, si pratica in vetro,o molto meglio in goccia 
pendente. 

Se in una cultura fresca in brodo di bacilli Eberth si fa cadere in 
proporzione varia un po’ di siero di un individuo tifoso i bacilli si am- 
massano e cadono in fiocchetti al fondo delle provetta, e così, se si 
esegue la prova in goccia pendente si vedono i bacilli perdere la loro 
vivacità e raggrupparsi immobili in ammassi più o meno grandi. 

Il potere agglutinante del siero in un ammalato di tifo varia, ma 
in genere le siero-diagnosi si eseguiscono unendo una parte di siero a 
40, 50, 100 od anche 200 parti di cultura. 

Siccome il potere agglutinunte sì avvera non solo sui bacilli vivi, 
ma anche su quelli morti, così sono stati messi in commercio varî 
diagnostici che permettono, rapidamente e senza l’ausilio di nessun 
gabinetto, di tentare la prova del Widal. 

Il typhusdiagnostikum di Ficker risponde certamente molto bene, 
ma ne è ignoto il metodo di preparazione ed è posto in commercio ad un 
prezzo abbastanza elevato, onde potrebbe, a mio avviso, utilizzarsi il 
tifo diagnostico del de Rossi che ugualmente bene corrisponde, che 
sembra più sensibile delle culture recenti vive e che, potendo essere 
preparato con estrema facilità, potrebbe anche essere posto in com- 
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mercio a prezzo minimo ed essere in tal modo utilizzato da quei me- 
dici pratici che non hanno un laboratorio a loro disposizione. 

Tale tifo-diagnostico si ottiene prendendo delle culture in brodo 
di 48 ore distribuite nella quantità di circa 10 centimetri cubici in 
provette, che poi si saldano alla lampada e si mettono per un’ora in una 
stufa ad aria calda, badando che la temperatura rimanga costante sui 
(0 gradi centigradi senza superarli. 

Prima di servirsene lo si agita fortemente per ripartire uniforme- 
mente nel brodo il materiale batterico che col tempo completamente 
sì deposita: si rompe con una linea l'estremo saldato della provetta ed 
in altra, che serve come controllo, si versa la metà dal liquido, si Ja- 
scia cadere nella prima provetta una goccia di siero (le proporzioni ver- 
rebbero per tal modo ad essere circa 1 su 80), si agita e si tiene in ri- 
poso per quarantacinque minuti alla temperatura ambiente, o meglio 
in un termostato a 37 gradi centigradi. La provetta di controllo rimane 
torbida, mentre nell'altra in cui si è aggiunto il siero, se la siero-dia- 
gnosi è positiva, il brodo andrà facendosi mano a mano più limpido, 
perchè il materiale batterico riunito in fiocchetti precipita in fondo. 

Il de Rossi dice che il suo tifo-diagnostico si conserva lungamente 
ed è sensibile quasi due volte di più delle culture recenti: io l’ho 
sperimentato ed ho trovato che risponde allo scopo. 

Molte volte però, specialmente quando non si possono conservare 
le provette in un termostrato a 37 gradi, un risultato evidente di 
siero-prova positiva non si può avere dopo tre quarti d'ora ed oc- 
corre talvolta aspettare 12 e più ore: si capisce quindi che occorre 
in tali casi procedere con le necessarie cautele, affinchè un intorbida- 
mento prodotto da inquinamento del brodo, per germi eventualmente 
capitati nella provetta da saggio, non possa trarre in errore nel dare un 
responso. 

Un metodo che dispensa da qualsiasi precauzione è quello consi- 
gliato dal Widal. Egli aggiunge un grammo di formolo a 150 grammi 
di cultura fresca di tifo; in tal modo uccide i bacilli di Eberth, im- 
pedisce ogni degenerazione della cultura e sì rende inutile la steriliz- 
zazione di pipette e provette, poichè l’antisettico unito al brodo è in 
dose più che sufficiente per impedire qualunque formazione batterica. 

Esiste anche un metodo rapido per eseguire la siero-reazione in vitro; 
esso però è meno sensibile di quello classico del Widal e delle varie 
prove coi tifo diagnostici cui abbiamo dianzi accennato, onde si può con- 
siderare positiva la prova quando l’agglutinazione avviene nelle propor- 
zioni di 1a 25. Questa reazione indicata dall’Asakava si eseguisce così: 
In una provetta si fa in soluzione fisiologica, una emulsione di bacilli 
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«el tifo e si unisce la quantità di siero nelle proporzioni volute (1 a 25) 
€ si tiene la provetta in una miscela frigorifera composta di due parti 
di ghiaccio ed una di sale di cucina, finchè non sia avvenuto il con- 
gelamento, poscia si lascia disgelare, e se la prova è positiva, si ve- 
dono sospesi nel liquido, che non è più omogeneamente torbido, dei 
piccoli fiocchettini che si vanno depositando. 

Per eseguire questa prova non occorre più di una ventina di minuti. 

L'esame in goccia pendente, che certamente è molto migliore, si 
esegue o con anse calibrate in modo che quella che serve per il siero sia 
capace di una quantità come ad uno e quella per la cultura di una quan- 
tità come a dieci. Si prende un’ansa di siero e quattro o cinque di 
cultura (proporzioni di 1 a 40, 1 a 50) e si mischiano accuratamente 
insieme in un vetrino da orologio; una piccola quantità di questa 
miscela si osserva al microscopio in goccia pendente. 

Invece delle anse si possono adoperare delle pipettine calibrate, e si 
procede allo stesso modo unendo 40 050 gocce di cultura con una disiero. 

Per ottenere poi il siero ci sono vari modi: Dopo aver punto il 
polpastrello di un dito, il quale deve essere stato prima convenien- 
temente pulito, sgrassato e «isinfettato, si preleva una piccola quan- 
tità di sangue che, secondo il metodo di Griinbaum, viene raccolto in 
tubi capillari ed in essi si centrifuga, oppure si abbandona senza al- 
cuna manovra alla coagulazione, e dopo poco tempo si ha che dal 
coagulo sanguigno si stacca una certa quantità di siero più che suf- 
ficiente per il bisogno. 

La siero-diagnosi però, oltre a non essere un mezzo d’indagine asso- 
lutamente e sempre sicuro, non ci permette di fare una diagnosi pre- 
coce del tifo, cosa questa della massima importanza. 

Vi sono casi, molto rari però, in cui la siero-prova può mancare per 
tutta la durata della malattia, forse perchè l’organismo ammalato non è 
attola fabbricare anticorpi e specialmente agglutinine; ve ne sono altri in 
cui essa appare tardivamente, certe volte quasi a convalescenza inoltrata. 

Il Courmont dimostrò che, generalmente, mentre s’abbassa la curva 
della temperatura, comincia ad elevarsi invece nello stesso tempo la 
curva del potere agglutinante, il quale sì mostra maggiormente svi- 
luppato quando la febbre è cessata e diminuisce in seguito mano a 
mano che la convalescenza progredisce. Secondo Widal la diminu- 
zione brusca del potere agglutinante, mentre la temperatura rimane 
elevata, è un segno prognostico grave. 

La reazione in genere suole apparire al secondo settenario, qual- 
che volta però essa può essere precoce e manifestarsi anche nei primi 
giorni della malattia. 
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Vi sono molti casi in cui il potere agglutinativo del siero di in- 
dividui che superarono il tifo, persiste per anni ed anni, ed allora, per 
tale ragione, davanti ad una siero-diagnosi positiva, può sempre na- 
scere il sospetto ch’essa non sia dovuta ad un tifo in atto, ma ad 
una precedente infezione ebertiana che, cosa non difficile, potesse es- 
ser passata magari ignorata. 

Ad ogni modo è buon precetto eseguire quanto più presto è pos- 
sibile la siero-prova per varie ragioni: 

1° perchè talvolta, come abbiamo accennato, essa può esser dav- 
vero precoce; 

2* perchè un primo risultato negativo seguito dopo pochi giorni 
da un risultato positivo, ci permette di affermare la diagnosi di tifo 
e di scartare l’ipotesi che il risultato positivo dipenda da una pregressa 
infezione sofferta; 

3° perchè, come dice benissimo il Grocco, « non sempre la data 
d’inizio della malattia è quella che farebbe supporre il rilievo dei sin- 
tomi clinici ». 


VII. 


La prova però che per la diagnosi ci fornisce la certezza matema- 
tica e davanti alla quale, se positiva, tutte le altre prove devono inchi- 
narsi, e se contradittorie, non hanno alcun valore, è la ricerca diretta 
del bacillo di Eberth nell’individuo che si sospetta ammalato di una 
forma tifoide. 

I bacilli del tifo furono ricercati nelle lacrime, nella saliva, negli 
espettorati, nel latte, nel liquido cefalo-rachidiano, nelle urine, nelle 
feci, negli organi, nel sangue. 

Alcune di tali ricerche sembra sian sempre risultate negative (li. 
quido cefalo-rachidiano, transudati ed essudati), altre furono abbando- 
nate perchè incerte e poco pratiche; altre, come la ricerca a scopo diagno- 
stico dei bacilli nelle feci si praticano qualche volta anche oggidì. 

To accennerò solo che, per ricercarei germi del tifo nei prodotti 
escrementizî dei tifosi i batteriologi si sono studiati di preparare ter- 
reni di nutrizione che, mentre da una parte ostacolassero lo sviluppo 
delle innumerevoli forme batteriche che nelle feci si contengono, dessero 
altresì campo di differenziare i germi del tifo senza impedirne il loro 
rigoglioso sviluppo. 

Un numero molto grande di tali terreni sono stati proposti, e trala- 
sciando di parlare dei brodi nutritivi fenicati di Chantemesse, Vin- 
cent, Parietti, nei quali il solo bacillo del tifo si svilupperebbe, e 
dei terreni nutritivi del Piorkowsky, del Rothberger, del Marpmann 
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e dell’Endo, la formula di preparazione dei quali in qualunque libro 
d’igiene può esser trovata, accennerò solo ai due substrati nutritivi 
qui sotto segnati riserbandomi di parlare in seguito di quello Drie- 
galski-Conradi. 

Loeffler ha trovato che il verde di malachite, mentre non ostacola 
per nulla lo sviluppo del bacillo del tifo, impedisce invece lo sviluppo 
dei numerosi batteri che sono ospiti abituali od accidentali dell’inte- 
stino umano e, cosa importante, anche i coli-batteri non si sviluppano 
in tal genere di cultura. 

L’Elsner ha proposto invece un terreno debolmente nutritivo, che 
egli ottiene mescolando ad un litro di gelatina ordinaria, mezzo chilo 
di patate diligentemente pestate: si riduce ad un debole grado l’aci- 
dità di tale liquido con l’aggiunta di una soluzione normale di soda, 
e vi si aggiunge l’uno per cento di ioduro di potassio. . 

Tale sale permette, sebbene in maniera molto diversa, lo sviluppo 
del coli e del tifo: e così, mentre il coli-batterio vi vegeta rigogliosa- 
mente, quello del tifo invece sì sviluppa tanto lentamente che dopo ven- 
tiquattro ore, le colonie sono quasi sempre invisibili ad occhio nudo, 
e dopo quarantott’ore appaiono come piccolissime goccioline di acqua, 
splendenti, finamente granulose, mentre quelle del coli di ugual tempo 
sono molto sviluppate, di colorito brunastro e fortemente granulose. 

La ricerca però del bacillo del tifo nelle feci non viene al giorno 
d’oggi quasi mai utilizzata a scopo diagnostico, perchè altri mezzi di 
questo assai migliori esistono per stabilire la diagnosi e sopratutto poi 
per le seguenti considerazioni: 

1° perchè i bacilli di Eberth non compaiono nelle feci che dopo 
la seconda o terza settimana; 

2° perchè le operazioni per l’indagine, l'isolamento o la identi- 
ficazione delle colonie sono lunghe e laboriose ; 

8° perchè è indubitato che il bacillo di Eberth può trovarsi, e 
per lungo tempo, nell'intestino di persone sane, sopratutto di coloro 
che ebbero contatti con tifosi (medici, infermieri ecc.), e perciò, la sua 
presenza nelle feci non ha che un valore molto scarso nella diagnosi 
della febbre tifoidea. 


* 
Di 


Tutti gli sperimentatori invece, senza eccezione di sorta, decan- 
tano la puntura della milza a scopo diagnostico, ed infatti la ricer- 
ca del bacillo di Eberth nella polpa splenica dei tifosi ha dato sem- 
pre risultato positivo e quasi mai inconvenienti di una certa im- 
portanza. 
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Si capisce però che devesi delimitare bene l'organo, in modo che 
la puntura vi cada sicuramente sopra e che, per non provocare pos- 
sibili emorragie, sia opportuno astenersi da tale pratica quando no- 
tiamo una notevole congestione nella milza, o quando vi sia una dia- 
tesi emorragica in corso. 

Di più l'ago esploratore produce con la sua punta libera delle 
piccole lacerazioni nella polpa splenica, perchè, fisso com'è con la sua 
base alle pareti toraciche, non può seguire la milza nei movimenti 
che le fanno compiere le escursioni respiratorie, onde è anche pratica 
opportuna non approfondire soverchiamente l’ago, ed astenersi altresì 
dal pungere quando si sia constatata una splenite con eccessiva mol- 
lezza dell'organo. 

La puntura della milza però, per quanto dia a scopo diagnostico 
degli. eccellenti risultati, non può esser portata nell'uso comune per 
molte ragioni, ma sopratutto per essere una pratica abbastanza delicata 
e, come egregiamente consiglia il prof. Grocco, « per l'impressione sfavo- 
revole che trae il pubblico da una taleindagine fatta a scopo diagnostico 
anzichè terapeutico, e per il troppo facile post hoc ergo propter hoc, che 
viene usato in nostro danno quando l’esito della malattia è sinistro ». 

Inoltre non abbiamo il diritto di far correre al nostro ammalato un 
rischio, per quanto minimo, se egli non possa ritrarne un giovamento 
più o meno immediato. Ora se si dovesse ricorrere a tale operazione per 
fissare in modo indiscatibile una diagnosi, il nostro intervento sarebbe 
giustificato e perfettamente legittimo, ma poichè l'esame batteriologico 
del sangue ci fornisce le stesse indicazioni con dei risultati, come in 
seguito vedremo, altrettanto costanti, questa pratica, per esser scevra 
da qualsiasi pericolo e per non dar luogo a nessun inconveniente, deve 
essere assolutamente da preferirsi. 


* 
** 

Parecchi sperimentatori avevano ricercato e trovato i bacilli di 
Eberth nel sangue, ma i reperti non erano costanti, e perciò la pratica 
fu ritenuta una ricerca di lusso e di conseguenza quasi abbandonata. 

Questi risultati negativi si devono al fatto che, essendo i bacilli del 
tifo tutt'altro che abbondanti nel sangue dei tifosi, occorreva adoperare 
una quantità abbastanza cospicua di sangue, che per le sue proprietà 
battericide e batteriolitiche impediva, nei terreni di cultura, lo svi- 
luppo dei bacilli. 

Il Castellani, nel 1899, per combattere appunto quest’azione batteri- 
cida, propose di seminare il sangue estratto in grande quantità di 
brodo, e con questo metodo i resultati positivi divennero di mano in 
mano più frequenti. 
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Il Kaiser per il primo dimostrò l'utilità di usare la bile nella ri- 
cerca del bacillo tifoso dal sangue, e dopo di lui il Conradi, ed in se- 
guito una lunga serie di autori, si servirono del metodo che oggidìi va 
sotto il nome di Kaiser-Conradi per tale ricerca. 

La bile, la quale è un mezzo nutritivo eccellente per il bacillo di 
Eberth, che rigogliosamente in essa si sviluppa, scioglie i corpuscoli 
rossi ed impedisce la coagulazione del sangue, cosa questa che permette 
agli scarsi bacilli del tifo che nel sangue dei tifosi si trovano, di non 
essere inglobati dal coagulo sanguigno, ed in conseguenza di poter ve- 
nire a contatto col terreno di cultura e quindi di vegetarvi. 

Di più tale liquido ha l’ importantissima proprietà di sottrarre al 
sangue ogni potere battericida, ed inoltre di ostacolare notevolmente lo 
sviluppo dei comuni saprofiti. 

Il Conradi si serve preferibilmente della bile di vitello, alla quale 
addiziona il 10 p. 100 di peptone ed il 10 p. 100 di glicerina, e la di- 
stribuisce, previa sterilizzazione e filtrazione, nella quantità di 10 cen- 
timetri cubi per ciascuna provetta. 

Dopo aver di nuovo sterilizzato, vi si semina da mezzo a 2 centi- 
metri cubici di sangue per ciascuna. Si tengono le provette nel termo- 
stato a 87 gradi, e dopo 12 a 24 ore lo sviluppo del bacillo del tifo è già 
abbondante. Coi mezzi a tutti noti s’ identifica. 

Il Kaiser trova inutile l’aggiunzione di peptone e glicerina, e con- 
siglia di adoperare la bile pura, ed il Mezerstein, dopo aver sperimen- 
tati i varî costituenti della bile, trovò che le proprietà che rendono pre- 
zioso tale liquido per la ricerca dei bacilli di Eberth nel sangue si deb- 
bono al tanrocolato e glicolato di sodio, e perciò ritiene sia preferibile 
servirsi di queste due sostanze in soluzione glicerica. 

Con questi mezzi i precitati autori ottennero un’alta percentuale di 
casì positivi, poterono in moltì casì fissare la diagnosi sin dai primi 
giorni della malattia, quando ancora mancava il potere agglutinante del 
siero, e stabilire che il tifo è al suo inizio una vera malattia del sangue. 

Io mi sono servito nelle mie ricerche sia del taurocolato e glicolatio 
di sodio, sia della bile pura che di quella Conradi. Quest'ultima mi ha 
risposto meglio e la ritengo preferibile. 

Dopo aver preparate le provette col mezzo più sopra descritto, 
estraggo il sangue con una siringa sterilizzata da una vena della piega 
del braccio ed immediatamente semino, nella quantità di 2 centimetri 
cubici e mezzo, in un tubo da saggio contenente 5 centimetri cubici di 
bile; agito diligentissimamente per distribuire uniformemente il sangue 
e conservo in termostato per 18 ore; poscia esamino ed identifico. 

Il sangue deve essere assolutamente preso con tutte le cautele per 
mettersi al coperto da infinite cause d’errore, e così è pratica da scar- 
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tarsi il prelevarlo dal lobulo dell'orecchio o dal polpastrello del dito. 
Con una siringa sterilizzata sì aspiri il sangue mediante puntura da 
una vena della regione della piega del braccio, regione che deve es- 
sere, ben s'intende, pulita in precedenza e diligentemente sterilizzata. 

Il miscuglio del sangue seminato sulla bile si fascia con tutta la di- 
ligenza possibile e magari di tratto in tratto si agiti la provetta e sì 
riponga in seguito nel termostato. 

Per la identificazione del bacillo del tifo ci si può servire dei varî 
mezzi nutritivi che abbiamo sommariamente descritti per la ricerca del 
bacillo stesso dalle feci; ma uno ve n'è che è il prescelto in moltissimi 
istituti scientifici, e che il Netter dichiara che non sarà mai troppo rac- 
comandato per la sua precisione e semplicità. 

Tale terreno di cultura, che va sotto il nome di Driegalski-Conradi, si 
prepara nella seguente maniera: 

750 grammi di carne di bue o di vitello privata del grasso e dei 
tendini si tagliuzzano e si mettono a macerare per 24 ore in un litro 
d’acqua, mantenendo il tutto a bassa temperatura. Si filtra attraverso 
un panno pulito e si aggiunge al liquido così ottenuto 10 grammi di 
peptone secco di Witte, 10 grammi di cloruro di sodio e 10 grammi di 
nutrosio; si fa cuocere per un'ora nella pentola di Koch, indi sì filtra; 
si aggiungono 40 grammi di agar in bastoni, si torna a far cuocere per 
2 ore nella pentola di Koch, poscia sì alcalinizza leggermente e si filtra. 

In un matraccio di Erlenmeyer si fanno bollire per pochi minuti 
150 grammi di tintura di tornasole (marca Kahlbaum) con 15 grammi 
di lattosio, e si riunisce questa soluzione, prima che si raffreddi, alla 
massa d’agar ancor calda, Si alcalinizza con una soluzione di soda cau- 
stica al 10 p. 100, finchè la schiuma non abbia acquistata una bella tinta 
bluastra, poscia si aggiungono 10 centimetri cubici di una soluzione di 
recente preparata di 10 centigrammi di cristal violetto di Huchst in 
100 centimetri cubici d’acqua distillata. Si aggiunge, per completare 
l'alcalinizzazione, un centimetro cubico della soluzione di soda al 
10 p. 100, ed il terreno nutritivo è preparato. 

Tale mezzo si conserva inalterato per parecchie settimane, perchè 
il cristal violetto che contiene, mentre non ostacola affatto lo sviluppo 
del bacillo di Eberth e del coli, impedisce invece che vi vegetino i nu- 
merosi germi dell’aria, In questo terreno di cultura si pone una grande 
quantità d’agar, il che lo rende molto denso, perchè i prodotti derivanti 
dall’attività microbica non si diffondano rapidamente ed alterino la tin- 
tura di tornasole in loco e non a distanza. 

Per servirsene si distribuisce tale mezzo, che deve essere perfetta- 
mente trasparente e di una tinta violetta molto leggera, in grandi sca- 
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tole di Petri sterilizzate, in modo che il fondo ne sia ricoperto per una 
altezza di 3 o 4 millimetri circa, e su di esso si semina il materiale da 
esaminare, strisciandolo in lihee parallele coll'ansa di platino, e si con- 
serva al termostato a 37° centigradi. 

Ora, siccome il coli trasforma il lattosio mentre il tifo non attacca 
lo zucchero di latte e si nutrisce dei prodotti azotati del mezzo, dando 
luogo alla formazione di sostanze alcaline che non modificano la colo- 
razione del terreno di nutrizione, così dopo 24 ore circa le colonie del 
bacillo di Eberth, che sono rotondeggianti, di un millimetro appena di 
diametro, simili a goccioline di rugiada, perfettamente trasparenti e di 
colorito bluastro, si differenziano da quelle del coli, che sono rosse e del 
volume di una lenticchia. 

Con la tecnica e coi metodi sopra enunciati ho praticato delle ri- 
cerche su tutti i tifosi entrati in questo ospedale,e dai resultati di queste 
posso con sicura coscienza dichiarare che la ricerca del bacillo di Eberth 
nel sangue è un metodo d’ indiscutibile ed altissimo valore diagnostico. 
Nei miei tifosi ho avuto il 90 p. 100 di risultati positivi in prima set- 
timana, e la percentuale è andata mano a mano diminuendo nelle set- 
timane successive. 

Tali risultati concordano perfettamente con quelli ottenuti dai nu- 
merosi osservatori che tale metodo hanno sperimentato. Così il Blum 
dà queste cifre: 100 p.100 negli ammalati gravi; 75 p. 100 nelle infe- 
zioni di media gravità; 50 p. 100 nelle leggere; questo nella prima 
settimana. 

Sthiilern dà il 95 p. 100, Zeidlen il 100 p. 100 e Veil il 70 p. 100. 

Anche nei casi leggeri il tifo è al principio un’infezione ematica, 
però la permanenza del bacillo in circolo dura pochissimo ed il trovarlo 
dipende da un puro caso. 

Pure ci possono essere anche, molto raramente però, forme gravi in 
cui non sia possibile aver positiva l’emocultura, e Sthiilern ha, in 
questi ultimi tempi, dimostrato che nei casi più gravi di tifo vi sono 
dei periodi di tempo curiosi ed inesplicabili in cùi non si riesce a di- 
mostrare il bacillo nel sangue. 

Concludendo adunque diremo : 

1° che la mancanza anche di tutte le prove che abbiamo descritte 
non ci autorizza ad escludere un'infezione tifoidea; 

2° che la sola emocultura ha un valore decisivo per la diagnosi 
del tifo ed è, come già abbiamo detto, l’unica prova davanti alla quale; 
se positiva, tutte le altre debbono, inchinarsi e se negative non hanno 
alcun valore; 
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3° che la probabilità di poter scuoprire il bacillo di Eberth nel 
sangue è tanto più grande quanto più presto fu tentata l’emocultura e 
quanto più grave è l'infezione. 3 
La ricerca quindi dei bacilli del tifo nel sangue deve essere, per la 
diagnosi d'un’ infezione ebertiana, il procedimento di scelta; e perciò è 
da augurarsi ch’esso entri a far parte della pratica giornaliera allo scopo 
di delucidare i casi dubbi e permettere una precoce diagnosi con ma- 
nifesto vantaggio tanto della cura degli ammalati come della profilassi. 


. 
** 


Nel finire rendo infinite grazie al signor colonnello medico Baldanza 
per i mezzi posti a mia disposizione e per gl’incoraggiamenti di cui 


mi è stato sempre prodigo. 


BIBLIOGRAFIA. 


Cuantemesse. — Bulletin midical, 1896. 

Erswer. — Zeitschrift fr Hygirne und Infectionskranki,, 1905. 
Jaccoun. — Journal des Praticiens, 1896. 

Forster. — Zeitschr. f. Hyg., 1897. 

Trevrer. — Minchener melizinische Wochenschrift, 1905. 
ForwET. — ICA id. ia. 1906. 

H. Kavser— Id. id. id. 1906. 

M. Mevenmore. — Berliner klinische Wochenschrift, 1906. 

A. Bruno. — Riforma medica, 1906. 

G. Baccetti. — Policlinico, 1904. 

G. pe Rossi. — Riforma medica, 1906. 

LoerrLer — Deutsche medizinische Wochenachrift, 1406. 

Briox ed H. Kavser. — Minchener medizinische Wochenschrift, 1906. 


KaySER. — Id. id. d. 1906, 
H. CoxngapI. — Id. id, 1906. 
MEZERSTEIN. — Id. id. 1906. 


RemLunorR. — La Presse médicale, 1906. 

M. Foa. — Gazzetta medica italiana, 1906. 

D. Facioni. — Riforma medica, 1906. 

P. Courmont. — Revue de pharmacodynamie, 1897. 
P. Buovarpet. — L' ileotifo, 1907. 

L. Brus. — La Semaine médicale, 1907. 

L. Le Sovnp. — Phèse de Paris, 1902. 

Nerrer. — Revue d'Hygidne, 1904. 

Remy. — Ann. de l'inst. Pasteur, 1900, 

M. CnanteMESsE. — Scmaine Mélicale n. 30, 1907. 
Knavss Lusemseroer o Russ. — Semaine Médicale, n. 4, 1908, 
P, Grocco. — Lezioni di clinica medica, vol. I. 


897 


SULL’AZIONE DELLE CARTUCCE DA SALVE 


{UN CASO DI MORTE ISTANTANEA E RICERCHE SPERIMENTALI) 


Per il dott. Giovanni Bernucci, maggiore medico 


La sera del 4 luglio scorso in Vicenza, nella caserma maggiore di 
cavalleria, mentre il soldato G. L. del reggimento lancieri di Monte- 
bello (8°) toglieva il suo moschetto dalla custodia di cuoio, avendo fatto 
scattare inavvertitamente il grilletto, esplodeva una cartuccia da salve 
che, per puro accidente, trovavasi nel serbatoio dell'arma. 

La scarica colpiva al capo il soldato Brignoli Biagio del distretto di 
Siracusa, che trovandosi a brevissima distanza dalla bocca del mo- 
schetto, cadde immediatamente a terra fulminato. Il capitano medico 
del corpo, chiamato d’ urgenza, non potè che constatarne la morte av- 
venuta istantaneamente per ferita d'arma da fuoco penetrante nella 
cavità cranica. 

All’autopsia, praticata d’ordine dell'autorità giudiziaria, ebbesi a ri- 
levare: alla regione temporo-occipitale destra, circa quattro centimetri 
dietro il padiglione dell'orecchio, quasi in corrispondenza dell’asterion, 
una ferita circolare delle parti molli, tagliata a stampo, del diametro 
di circa un centimetro che si approfondiva nei tessuti sottostanti, con 
attorno un alone nerastro, largo oltre un centimetro. 

Dalla ferita era fuoriuscita abbondante quantità di sangne commista 
a sostanza cerebrale spappolata. Scoperta la scatola cranica, questa 
apparve parimenti attraversata da un foro del diametro di circa un 
centimetro, con margini a picco, penetrante nella cavità cerebrale dopo 
d’aver lacerato il seno laterale. 

A destra le fessure occipito-temporale, parieto-occipitale, temporo- 
parietale e parte della parieto-frontale presentavano un certo grado di 
scomposizione, mentre a sinistra riscontravansi segni di identica alte- 
razione in corrispondenza della sutura temporo-parietale. Contempora- 
neamente, dal contorno inferiore del foro suddetto partiva una fendi- 
tura interessante l’occipitale in tutto il suo spessore, raggiungendo tor- 
tuosamente il forame omonimo. 


La massa cerebrale scorgevasi soltanto molto congesta, con i seni 
della volta e della base quasi completamente vuoti; invece il lobo ce- 
rebellare destro presentavasi completamente spappolato, ed in mezzo 
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alla massa dello stesso, molteplici minute scheggie d'osso e frammenti 
di cartone, dei quali taluni presentavano traccie della colorazione rossa 
data ai falsi proiettili delle cartuccie da salve. 

Nella mia lunga carriera di medico militare presso corpi di truppa 
ed in ospedali militari, mai ebbi notizia di soldati morti per ferite da 
cartucce da salve, e soltanto da colleghi dell'esercito seppi di qualche 
raro caso di ferite di simil genere, spesso di lievissima importanza, 
seguite talvolta da morte, ma per sopravvenuta infezione tetanica (sol- 
dato del 4° bersaglieri di guarnigione in Roma nell’anno 1894, soldato 
del reggimento Genova cavalleria di guarnigione a Vicenza nell’anno 
1896). 

Ciò spiega l'assoluto silenzio serbato finora dalla letteratura medico- 
militare italiana e la mancanza di qualsiasi cenno in proposito nel ma- 
gistrale esauriente lavoro dell’ illustre nostro generale medico Imbriaco: 
Sull'azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile italiano 
di piccolo calibro. 

Invece talune letterature medico-militari straniere, specialmente 
francese e tedesca, presentano una larga statistica di morti e di lesioni 
gravissime per cartucce da salve, dovute sopratutto alla quantità degli 
esplosivi, molto superiore a quella delle nostre cartuccie, ed alla finta 
palla che in taluni eserciti è di legno dolce incavato (Germania, Ru- 
menia, Svizzera), in altri di cartone fortemente compresso (Francia, 
Bulgaria, Stati Uniti di America). (1) 

Parvemi quindi degno d'interesse il disgraziato caso occorso nel 
presidio di Vicenza, che, nuovo negli annali dell’esercito italiano, ebbe 
giustamente a sorprendere colleghi e commilitoni. (2). 

Così ritenni del caso istituire una serie di esperimenti sul cadavere 
e su tavolette di sapone duro, affine di constatare quale sia il potere 


(1) Mentre le cartuece da salve dell'esercito italiano sono caricate con grammi 0,35 
di polvere senza fumo (filite), quelle dell'esercito francese hanno una carica variante 
da grammi 1,25 ad 1,30 di polvere infume, dotata di fortissimo potere esplosivo, con- 
trassegnata con le lettere E F, quelle del giapponese di grammi 1,40 e del rumeno di 
grammi 1,50. 

In altri eserciti europei si hanno cariche varianti di grammi 0,60 ad un grammo 

(Austria, Danimarca, Svezia, Bulgaria, Norvegia); fa soltanto eccezione l'inglese, che, 
col senso eminentemente pratico di tale nazione, possiede cartuccie da salve contenenti 
pochi centigrammi di cordite, ma senza falso proiettile, con l’invidiabile risultato di 
rarissime lesioni e quasi sempre di lieve importanza. 
Destano davvero meraviglia i numerosi casi di sui»idii, specialmente nell’ e- 
sercito francese, eseguiti con cartuecie a salve, mentre nell'esercito tedesco la mania 
di distruzione suicida giunse fino a concepire il macabro sistema di soppressione con 
cartuecie da salve, riempiendo di acqua la canna del fucile (Francke, Deutsche milità- 
rische Zeitschrift, marzo 1901). Nel nostro esercito, per quanto mi consta, mai si eb- 
bero a verificare tentativi di simil genere, e ciò ritengo dipenda sopratutto dalla con- 
ne generalmente radicata dell’assoluta innocuità, a qualsiasi distanza, delle car 
in parola. 


SULL'AZIONE DELLE CARTUCCE DA SALVE 899 


vulnerante delle cartucce a salve in uso nel nostro esercito, e come, e 
fino a quali distanze dal bersaglio esso si eserciti, tanto più insistendo 
il feritore nell’asserzione, che mi parve fin da principio inverosimile, 
essergli cioè sfuggito il colpo quando la bocca dell’arma distava circa 
trenta centimetri dal capo dell’ucciso. 

I tiri sul cadavere vennero metodicamente eseguiti sulle varie re- 
gioni, tanto scoperte, come ricoperte dagli abiti costituenti l’ordi- 
nario rivestimento del soldato, a bruciapelo, a 5 ed a 10 centimetri di 
distanza, col fucile italiano modello 1891 e con cartucce da salve rego- 
lamentari. (1) 

Queste, come è ben noto, presentano la stessa forma e le medesime 
dimensioni delle cartuccie a palla; ne differiscono per la natura del 
proiettile e per la carica ridotta di polvere senza fumo (filite). 

Il proiettile della lunghezza di millimetri 34,5, di forma cilindro- 
ogivale, internamente vuoto, è costituito di carta bianca arrotolata, 
incollata con colla forte; la carta è di fibra poco tenace perchè possa 
ridursi facilmente in frantumi sotto l’azione dei gas della carica all’atto 
dello sparo. La carica è di filite ridotta in trucioli, del peso di 
grammi 0,35, e fra la stessa ed il falso proiettile trovasi un disco di 
feltro ricavato mediante apposito congegno da un foglio di feltro ordi- 
nario, dell’altezza di millimetri 9 e dello spessore di millimetri 6,8. 
L'accensione della carica di filite è prodotta da una capsula di ful- 
minato di mercurio di dimensioni esterne e con proporzioni degli in- 
gredienti identiche a quelle date dalle capsule delle cartucce a pal- 
lottola. 

Premesse queste brevi, indispensabili spiegazioni, ecco i risultati 
ottenuti nelle varie prove sul cadavere, divisi per regioni e distinti se- 
condo le varie distanze. 


Cranio. — Colpi sparati perpendicolarmente ed a bruciapelo alle re- 
gioni frontale, parietale, all’ inion, all’asterion, al bregma, ecc. — Osser- 
vansi costantemente, quali comuni caratteri, perforazione a stampo 
della cute della grandezza di circa otto millimetri, circondata da un 
alone brunastro, poco intenso, del diametro di circa un centimetro; iden- 
tica perforazione a stampo delle ossa craniche e della dura madre sotto» 
stante e limitato spappolamento della sostanza cerebrale corrispondente, 
con in mezzo molteplici minuti frammenti di ossa della volta cranica, 
di carta del falso proiettile e del disco di feltro della cartuccia. 


(1) Uno studio veramente osauriente sull'argomento pubblicò testà il capitano 
medico francese dott. BoNNETTE: Dangers dea tira à blanc. Effeta dynamiques et vu- 
nérante des cartouches à fauase balle. (Paris, Maloine, éditeur, 1907). 
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In due casi notaronsi, come nel disgraziato di Vicenza, veri feno- 
meni di scoppio, caratterizzati da diverse linee di frattura che, dipar- 
tendosi dalla perforazione cranica, attraversano in vario senso la calotta, 
associate a parziale scomposizione di taluna delle suture poste sul loro 
tragitto. 


Colpi sparati perpendicolarmente a ò centimetri di distanza. — Si 
ebbero risultati quasi identici a quelli osservati nei tiri a bruciapelo; 
soltanto nelle regioni ove è maggiore lo spessore della calotta cranica 
non si rilevò lesione della dura madre, nè spappolamento di sostanza 
cerebrale, mentre con colpi sparati in corrispondenza della tuberosità 
occipitale esterna (inion), mai si riscontrò perforazione cranica, ma sol- 
tanto ferita a stampo delle parti molli ed un certo grado di depressione 
del solo tavolato esterno. In mezzo ed in fondo al tragitto i soliti pro- 


dotti della carica. 


Colpi sparati perpendicolarmente a 10 centimetri di distanza. — Nen 
diedero che semplici cincischiature della cute (quasi fossero prodotte 
dal passaggio di forte raspa), del diametro di circa 3 centimetri, con 
fondo uniformemente brunastro, da combustione dei prodotti della ca- 
rica, senza che si possa verificare la presenza di verun granello di pol- 
vere incombusta infisso nella cute così maltrattata. 

A distanze maggiori non verificasi neppure il cincischiamento in 
parola, ed il falso proiettile di carta ed il disco di feltro riduconsi a 
semplici residui polverulenti, senza forza alcuna di penetrazione. 


Corio. — Colpi tirati perpendicolarmente ed a bruciapelo. — Presen- 
tarono costantemente i seguenti caratteri: perforazione a stampo della 
cute, circondata da un alone brunastro, perforazione delle fascie, dei 
muscoli e del fascio nervoso-vascolare fino alle vertebre cervicali. Lungo 
il tragitto e nel fondo dello stesso gli avanzi del falso proiettile e del 
disco di feltro. 


Colpi sparati perpendicolarmente a 5 centimetri di distanza. — Ri- 
sultati quasi identici a quelli ottenuti con i tiri a bruciapelo. 


Colpi sparati perpendicolarmente a 10 centimetri di distanza. — Come 
al capo, semplice cincischiamento della cute del diametro di circa 3 
centimetri, con fondo uniformemente brunastro. 


Torace. — Colpi tirati perpendicolarmente ed a bruciapelo sulle ossa 
del casso toracico. — Sullo sterno, colpito fra manubrio e corpo, rilevasi 
perforazione a stampo del diametro di circa 8 millimetri, interes- 
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sante tutto lo spessore dell’osso, e lacerazione della parete anteriore 
del tronco brachio-cefalico sinistro con frammenti d’osso ed i prodotti 
della carica nel mezzo ed in fondo al tragitto. Sulle costole uguali perfora- 
zioni a stampo, con foro d’uscita alquanto più grande di quello di 
entrata, con lacerazioni piuttosto estese, ma poco profonde, degli or- 
gani sottostanti (polmoni, fegato ecc). 

Risultati quasi identici si hanno con tiri a bruciapelo negli spazi 
intercostali, però con lesioni più accentuate degli organi cavitarii. 

Con tiri a 5 centimetri di distanza, tanto sulle ossa toraciche, come 
negli spazi intercostali si ottengono risultati presso a poco uguali ai 
precedenti. 

Con tiri a 10 centimetri, le solite superficiali lesioni cutanee. 


Appome. — A bruciapelo, perforazioni a stampo del diametro di 
circa 8 millimetri (circondate dal solito alone brunastro) delle pareti 
addominali e del peritoneo sottostante, con i prodotti della carica entro 
la cavità addominale; due volte rilevasi perforazione di un’ansa inte- 
stinale. 

Risultati quasi identici a 5 centimetri di distanza e le solite super- 
ficiali lesioni cutanee a 10 centimetri. 4 

Coprendo torace ed addome con gli ordinari indumenti del soldato 
(camicia di tela e cappotto di panno) questi non attenuano gli effetti 
dei colpi a bruciapelo e soltanto in lieve misura quelli a 5 centi- 
metri di distanza, mentre gli oggetti di vestiario così colpiti presen- 
tano perforazioni circolari con talora tre e tal’altra quattro fessure, 
partenti dalla perforazione in parola, disposte a ' od a croce, varianti 
in lunghezza da 5 ad 8 centimetri. 


Mavo, — Nei colpi a bruciapelo e fino a 5 centimetri di distanza, le 
dita della mano vengono quasi asportate, presentando fratture commi- 
nute delle ossa falangee con estese lesioni delle parti molli che le ri- 
coprono. Tirando a bruciapelo contro il palmo della mano, se viene col- 
pito uno degli spazi interossei, questo è nettamente attraversato ed i 
residui della carica riscontransi sull’opposta superficie dorsale; col- 
pendo invece le ossa metacarpee osservasi foro d'entrata piccolo, quasi 
a stampo, con esteso scheggiamento delle ossa in parola e vasto foro 
d'uscita, fatto indubbiamente dovuto all'elevata tensione dei gas, che 
tutto trasporta nel suo passaggio, spingendo innanzi i tessuti e proiet- 
tando a guisa di vasto cono le schegge mobilizzate. (Bonnette — opera 
citata). 
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Arti. — Nei colpi a bruciapelo, tirati contro i varî segmenti degli 
arti superiore ed inferiore, s'ebbe costantemente a rilevare perfora- 
zione a stampo della cute e delle parti molli fino alle ossa sottostanti, 
che presentavansi sempre integre nella continuità, soltanto qualche 
volta scoperte del loro periostio, con i prodotti della carica lungo ed 
in fondo al canale. Fecero naturalmente eccezione i colpi tirati a bru- 
ciapelo contro ossa relativamente sottili e ricoperte da uno strato poco 
spesso di parti molli, quali il radio e l’ulna, nelle quali si osservò 
frattura comminuta d’ambo le ossa. 

Identici risultati si ottennero su di arti ricoperti dei vestiti rego- 
lamentari e con tiri a 5 centimetri di distanza. 

Risultati quasi identici, tanto a bruciapelo, come alla distanza di 
5 centimetri, si ebbero con cartucce a salve cui venne tolto il falso 
proiettile di cartone. 


Tiri contro pezzi di sapone duro dello spessore di circa 3 centimetri. 


A bruciapelo, foro d'entrata regolarmente circolare del diametro di 
circa 3 centimetri, circondato da grosso cercine di sostanza saponosa, 
con tragitto a pareti liscie; cercine e tragitto presentano tinta bruna- 
stra. Foro d’uscita di poco più grande di quello d’entrata, parimenti 
circondato da spesso cercine extroflesso di sostanza saponosa proiettata 
in avanti. 

A d centimetri, foro d’entrata regolarmente circolare del diametro 
di circa 1 centimetro, circondato da una zona di intaccature multiple 
estese per circa 1 12 centimetro. 

Tragitto parimenti regolare; il foro d’uscita, grande come quello di 
entrata, è circondato da regolare cercine saponoso, che con la sua mossa 
chiaramente rappresenta la perdita di sostanza subita dal pezzo di sa- 
pone attraversato dalla carica e proiettato in avanti. 

A 10 centimetri la tavoletta di sapone viene intaccata superficial- 
mente da molteplici piccole perforazioni profonde al massimo un paio 
di millimetri, su di una superficie del diametro di circa 3 centimetri 
uniformemente brunastra, senza traccie di frammenti del falso proiet- 
tile, nè di particelle incombuste di polvere infume. (Vedi annesse fi- 
gure fotografiche). 

Risultati quasi identici si ottennero con cartucce, cui erasi tolto il 
falso proiettile, 

Così i risultati ottenuti su tavolette di sapone vennero a confer- 
mare pienamente, è direi quasi a sintetizzare plasticamente, i dati 
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forniti dalle molteplici esperienze, dati che si possono riassumere 
nelle conclusioni seguenti: 

1° Le cartuccie da salve in uso nell'esercito italiano, a distanze 
minime, vale a dire da 0 a 5 centimetri, tanto su parti del corpo 
scoperte, come ricoperte dagli ordinari indumenti, producono gli ef- 
fetti di un vero proiettile, con foro d'entrata circolare, tragitto tubu- 
lare, margini tagliati a picco, causando ferite gravissime e mortali, 
specialmente quando i gas esplosivi incontrano una superficie ossea 
scarsamente ricoperta di parti molli, come sul cranio, sulla regione 
sternale, alla mano. 


FORI D'ENTRATA. 


10 centim. 5 centim. 0 centim. 


FORI D'Us 


5 centim. 0 centim. 


TIRI CONTRO PEZZI DI SAPONE DURO. 


2° A distanze maggiori, il fascio dei gas della carica, allargan- 
dosi, perde rapidamente della sua forza di penetrazione, e la zona 
perforata centrale è sostituita da una larga contusa, ricoperta di mi- 
nime perforazioni parcellari, disseminate, d’onde lesioni dappertutto 
lievissime, tranne su delicati organi dei sensi, quali gli occhi. 
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3° Gli effetti micidiali delle cartuccie in parola a brevissime 
distanze, più che al falso proiettile ed al disco di feltro, debbonsi at- 
tribuire alla somma dei gas della carica e del proiettile-aria, essendo 
ben noto come una carica di sola polvere sparata da un fucile sia 
sufficiente a produrre, a brevissime distanze, delle ferite mortali (Du- 
puytren, Ihelbig ecc.). 

Così questo mio breve studio, originato da una mortale disgrazia, 
verrebbe a confermare la benignità, fra le congeneri, delle cartucce da 
salve in uso nel nostro esercito, a distanze appena superiori ai 5 cen- 
timetri, benignità che troverebbe riscontro soltanto in quelle usate 
dall'esercito inglese, provata in entrambi dalla rarità e poca gravità 
in genere delle lesioni da esse prodotte (1). 


Verona, novembre 1908. 


(1) Il capitano medico dott. Ronnette nell'opera più volte citata (Dangers de tira à 
blanc ete.) riporta la risposta datagli dal nostro collega Livi interrogato in proposito, 
risposta che afferma la relativa innocuità delle cartucce a salve italiano « parce que 
cette fuusse balle sereduit presque en poussière à sa sortie du canon ». 


BIBLIOGRAFIA. 


1. Nixter et LAvaL — Lew projectilea des armes de guerre; leur action vulnerante. 
— Paris, 1899, 

2. Boywerte. — Dangera des tira à blanc, effeta dynamiques et vulniranta des car- 
touches è fausse balle. — Paris, 1907. 

3. Ip. — Archives de Médecine et de Pharmacie 


4. Franck. — Fin Fall von Platzpatronen Wasserschusaverl 
Stirnhirna. (Deutsche militarische Zeitachrift, Berlin, 1906). 

5 Zivenan. — Ueber einen primar tidlichen Brustschuss durch den Papierpropf 
vineg Exercierpatrone. (Wiener klin. Wochenschrift. Wien, 1897). 

6 Evweny. — B/essure perforante de la main droite par une cartouche è blane. (Li- 

mousin midical, 1901). 

Actowi e Tires. — Sull'azione vulnerante della pistola Glisenti. (Giornale di 

Medicina Militare, gennaio 1908). 

. Istrraco. — Sull'azione degli attuali fucili da querra e specialmente del fucile ita- 

lian9 di piccolo calibro. (Giornale medico del R. esercito, marzo, aprile, mag 

gio, 1904,. 

Irlante del materiale d'artiglieria adottato dal Ministero della guerra nell’anno 1905. 

into descrittivo della cartuecia da salre modello 1891/95 per armi modello 1891. 


itaires, n. 10, 1902, 
ung des Schadela und 


8. 


10, 


905 


CASUISTICA CLINICA 


CASUISTICA CHIRURGICA pel dott. P. Giani, capitano medico. 


Non sembrandomi del tutto inutile esporre casi chirurgici, che per la causa, 
natura e sede della lesione mettono spesso in imbarazzo e rendono perciò perplesso il 
giudizio sulla opportunità di un intervento, ho creduto bene di riferirne alcuni 
occorsi in questo ospedale militare, tanto più che, dato l’esito loro infausto, la dia- 
gnosi anatomica ha potuto mettere in chiaro lesioni che per la gravità ed esten- 
sione loro possono tornare di qualche ammaestramento. 


1° Caso. — Il caporale Giardina Sante, del 44° reggimento fanteria, veniva ri- 
coverato nell'ospedale il giorno 27 del mese di febbraio, con la diagnosi di commo- 
zione viscerale per contusione alla regione epigastrica, che aveva riportata al mat- 
tino stesso, verso le ore dieci, causa l’esser caduto sopra una panca, che nell’urto si 
era rovesciata e l'aveva colpito con uno dei piedi alla detta regione. 

Al suo ingresso in ospedale presentava i seguenti sintomi. Stato di collasso pro- 
fondo, cute fredda; non articolava parola ; l'occhio era immobile, il battito alle 
radiali non percettibile ; lamento fioco e continuo. Sessanta respirazioni al minuto: 
itto cardiaco frequente così, da non potersi contare. Praticate ripetutamente inie- 
zioni eccitanti, ed applicati tubi d’acqua calda alle estremità e vescica di ghiaccio 
alla parte dolente, a poco a poco le condizioni si fecero migliori, tantochè due 
ore dopo rieompariva il battito alle radiali, meno frequenti diventavano le respira- 
zioni; però più accentuato il dolore e la temperatura saliva a 8791. 

Tale stato di cose andò progressivamente migliorando, fino ad aversi il giorno 
dopo un relativo benesseri l'ammalato poteva parlare e dare conto parti- 
colareggiato del caso occorsogli. 

L'esame obbiettivo della regione, fin dal principio, faceva notare leggiero me- 
teorismo, limitato specialmente alla parte mediana. Alla percussione, il margine 
anteriore del fegato, sulla linea ascellare anteriore, sorpassava di due centimetri 
circa l'arco costale e la sua ottusità in alto e posteriormente di circa 3 centimetri 
la sua posizione normale. Nessun segno esterno di bozze, d’echimosi o di frattura. 
Alla pressione solamente si aveva una dolorabilità grandissima. 

L’ammalato nelle prime 48 ore non ebbe vomito, che però si verificò al terzo 
giorno con emissione di liquido giallastro commisto a muco e senza presenza di 
sangue. Le feci, naturalmente evacuate, non presentarono particolarità degne di 
nota: non si ebbe mai singhiozzo. 

Lo stato di miglioramento era però accompagnato da leggiero innalzamento 
di temperatura, la quale, normale al mattino, si alternava alla sera con un rialzo 
che da 87°,6 sali, il giorno che precedette lx morte, a 38°,5. Tale rialzo si ini- 
ziava con brivido; ma essendo il malato oriundo di paese malarico (Noto) si du- 
bitò potesse dipendere da febbri di tal natura Il polso regolare e valido (90 al 
minuto) e le respirazioni regolari (26) accompagnavano una diminuzione graduale 
dei dolori alla regione traumatizzata, la quale, al quinto giorno, non presen- 
tando più alcun meteorismo, si tiuceva sempre più trattabile; epperciò vennero 
sospese le applicazioni fredde, tornandogli sgradite e moleste. 
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Alla visita pomeridiana della sera che precedette il decesso, fu riesaniinato, e 
si constatò che nessun fatto speciale era insorto; che il polso ed il respiro si 
mantenevano in rapporto alla temperatura di 38°,5. Solamente spiccava una tinta 
subitterica, che, data la sede della lesione, non doveva impressionare: tantopiù 
che l’ammalato, provando benessere, scriveva alla famiglia che non troppo s'im- 
pensierisse del suo stato, sperando di uscire fra alcuni giorni dall'ospedale. 

Alla controvi serale ed alla mezzanotte egli dormiva tranquillamente : ma 
verso l’una, cominciò ad accusare dolori che andarono aumentando sempre più; 
finchè dopo poco tempo moriva, preannunciando la sua fine con un grido straziante. 

Procedutosi all’autopsia 24 ore dopo, all’apertura del cavo addominale si potè 
constatare fuoruscita di sangue che aveva inondato completamente la cavità pe- 
ritoneale, 

Rimossi i visceri, affine di rintracciare la sorgente dell’emorragia, man mano 
che si procedeva verso la regione epatica, apparivano grumi sempre più abbon- 
danti, ed all'esame del fegato si notava la seguente lesione: Ferita-frattura nel 
terzo esterno e posteriore a direzione verticale che a guisa di segmento ne inte- 
ressa il parenchima a tutto spessore sino a poca distanza dall'ilo; superficie spap- 
polata e eoperta da spessi e grossi grumi: integro lo stomaco ed il colon trasverso. 
Il duodeno fortemente congesto ; normali gli altri organi. 

Il concetto diagnostico sulla natura e sede della lesione presentata dal Giar- 
dina, non appena fu'ricoverato in ospedale, era che si trattasse di un grave skock 
addominale, notandosi lipotimia, pallore, perdita della coscienza, respiro superti- 
ciale, raffreddamento della periferia; fenomeni tutti che potevano anche stare per 
una lesione superficiale della parete addominale e determinata da irritazione trau- 
matica dei filamenti del simpatico. Un tale sospetto però venne abbandonato per 
la data in cui aveva agito il trauma, peril polso che si manteneva depresso, ac- 
compagnato da abbassamento termico e da pallore accentuato; per il respiro su- 
perficiale e toracico, per il meteorismo localizzato all'epigastrio, nonchè per il do- 
lore e la difesa alla palpazione della regione epatica. Si avvalorò perciò l’idea si 
trattasse di una lesione del fegato con emorragia. 

Data questa diagnosi, si era provveduto per un intervento, ma lo fece differire 
dapprima lo stato grave del paziente, ed in seguito ne fu abbandonata l’idea per 
la scomparsa relativamente rapida e graduale dei fenomeni, per cui si credette 
che la lesione fosse limitata e facilmente reparabile con le risorse naturali. 

E sempre discutibile se di fronte ad un grave trauma dell'addome si debba si- 
stematicamente ed immediatamente procedere alla laparatomia: ma se nei casi 
dubbi si deve sollecitamente intervenire, quando cioè l’asume accurato e reiterato 
dell'addome riveli la presenza e la persistenza di sintomi locali ben specializzati 
e le condizioni del paziente si mantengono gravi; pur tuttavia l’incertezza dei 
fenomeni osservati e di più lo stato generale del paziente che procede a meglio, 
fanno spesso soprassedere, anche perché la laparatomia esplorativa, pur circondata 
da tutte le cautele necessarie e pur eseguita con celerità, non è in ogni caso 
quella operazione innocua che comunemente si crede. 

20 Caso. — Fornaro Nicolò, soldato presso la Scuola centrale di tiro di fan- 
teria, veniva trasportato d'urgenza il giorno 19 aprile 1907 nell'ospedale, perchè 
ferito da colpo di arma da fuoco alla regione lombare destra, mentre attendeva 
a riparare i bersagli in esperienze di tiro cor proiettili frangibili. 

‘Tali proiettili non sono di munizionamento pel soldato ma verrebbero adottati 
perovviare alle deficienze di bersagli di lunga portata, aftine di mantenere eser- 
citato il soldato ele società di tiro a segno. 
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Le paratoie dei bersagli sono così munite di lastre d'acciaio per evitare il rim- 
balzo che costituisce il maggior pericolo e contro di esse dovrebbero infrangersi 
questi speciali proiettili. 

Essi sono costituiti da un bossoletto metallico nella cui bocca è fissata un'ogi= 
vetta di piombo indurito, del peso di due grammi circa. 

Il bossoletto è riempito con un piccolo cilindro d'alluminio e con migliarina 
(grammi due circa) tenuta a posto superiormente da una coppa d'alluminio sulla 
quale poggia pure il fondo dell'ogivetta. Peso complessivo del proiettile grammi 7 
circa. Carica della cartuccia grammi 1,15 di balistite (v. fig. 1). 

Nella fig. 2 è rappresentata in proiezione orizzontale la posizione del soldato 
nel momento in cui fu colpito e le varie distanze a cui erano situati i bersagli. 

All'esame praticato all'ingresso del soldato in ospedale, si riscontravano, in cor- 
rispondenza della decima costa di destra ed in uno spazio limitato interamente 
dalla linea para-vertebrale ed esternamente dalla ascellare posteriore, pressapoco 
alla stessa altezza, due fori: il primo a due centimetri circa dalla colonna verte- 
brale, di figura ovalare, col diametro di circa un centimetro e mezzo, con margini 
regolari, dal quale fuorusciva sangue nerastro in discreta quantità. Il secondo 
sulla linea ascellare posteriore, più ampio, con margini frastagliati e rovesciati 
all'indietro, col massimo diametro verticale a forma rotondeggiante di 3X2 cen- 
timetri dal quale gemeva pure discreta quantità di sangue. 

Nello spazio compreso fra le due aperture e specialmente in alto, nella regione 
scapolare posteriore. numerose ferite superficiali rotondeggianti dovute a miglia- 
rina che, come ventaglio, aveva invaso detta regione. 

A mezzo di specillo si notava che la prima lesione aveva decorso ali’indentro; 
però non si sentiva osso allo scoperto; nella seconda invece, che si protraeva in 
alto ed all’esterno, si percepiva la decima costa allo scoperto come scheggiata, 
ed affondandosi lo specillo nella regione renale si desistette dell'esame. Il For- 
naro presentava di più paraplegia completa, paralisi della vescica e del retto, in- 
sensibilità tattile, dolorifica e termica che a destra si innalzava sino alla piega 
erurale anteriormente, e posteriormente si protendeva alla regione glutea; mentre 
a sinistra giungeva in avanti al terzo medio della coscia, e posteriormente alla 
piega glutea. Il polso era filiforme, frequente; pallido notevolmente il viso: il 
respiro frequente e superficiale 

Medicate le ferite e non giudicando possibile nessun intervento, sia per lo 
stato dell’ammalato, sia ancora perchè non si sapeva quanti fossero i proiettili e 
quale il loro decorso, non possedendo l'ospedale un apparecchio di radiografia, si 
praticarono iniezioni d’etere per migliorare lo stato generale depresso dell'am- 
malato. 

Addivenutosi piùtardi al cateterismo, furono estratti circa 600 centimetri cubici 
di liquido, composto per la massima parte di sangue nerastro disciolto, e che l’e- 
same microscopico ha dimostrato esser dovuto ad emorragia renale. Da quanto 
sopra, il concetto che si desumeva probabile, avuto conoscenza della costituzione 
del proiettile adoperato nell'esperienza, era che la parte superiore di esso, cioè 
l’ogiva, avesse prodotto la prima apertura, e che incontrando le vertebre lom- 
bari, le avesse perforate dopo aver distrutto il midollo nel punto del rigonfia- 
mento lombare per perdersi poi nei tessuti molli profondi della parte opposta: 
che i proiettili minuti, cioè la migliarina, allargandosi a ventaglio, si fosse in- 
fissa a varie profondità nella regione dorsale; e che da ultimo, la parte inferiore 
del proiettile sformato, incontrata la decima costa, dopo averla scheggiata, de- 
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viando coll’ulteriore decorso, avesse intaccato il rene destro nella sua porzione 
superiore, che in seguito, attraversato il diaframma vicino alle sue inserzioni 
costali e penetrato nel cavo toracico, vi avesse cagionato un’ emotorace, come lo 
dimostrava la percussione e l’ascoltazione. 

L'ammalato non ebbe mai vomito; il polso al giorno dopo si rialzò, la tem- 
peratura dallo stato di collasso, cioè 85°,8, era salita a 37°e le condizioni ge- 
nerali si fecero così migliori. Persistevauo però la paraplegia, l’insensibilità, la 
mancanza dei riflessi tendinei, la paralisi del retto e della vescica, e di più al 
terzo giorno comparve alla regione sacrale una piaga da decubito che dapprima 
superficiale andò in prosieguo sempre più approfondendosi così da raggiungere le 
ossa. Le orine, divenute meno sanguinolenti ma più alcaline e con odore ammo- 
niacale, facevano notare, nel loro abbondante sedimento, corpuscoli sanguigni in 
via di disfacimento, leucociti, cellule della mucosa vescicale in parte alterate, 
numerosi cristalli di fosfato triplo e flora bacterica varia e numerosa. 

Nei giorni successivi comparve febbre a tipo intermittente dovuta a settico- 
pioemia, febbre che non più abbandonò il paziente e che complicatasi più tardi 
ad itterizia ne rendeva gravissime e disperate le condizioni. 

A questo progressivo aggravamento si aggiungeva da ultimo una cefalalgia 
intensa e così grave da non cedere ad alcun presidio terapeutico, e la scena do- 
lorosa si chiuse cosi dopo 20 giorni con una paralisi dell’arto superiore destro di 
senso e di moto, deviazione coniugata degli occhi a sinistra, seguita da coma. Tale 
paralisi fu attribuita a processo meningeo circoscritto alla zona rolandica, non 
escludendo però un ascesso metastatico nella parte superiore sinistra del ponte. 
Ammessa la diagnosi delle lesioni apportate dai proiettili, nel modo sopradescritto; 
diagnosi che venne confermata poi all’autopsia, la cura non poteva essere diretta 
che ad alleviare e lenire i dolori del paziente, e la radiografia, che avrebbe in 
questo caso confermato la impossibilità e l'inutilità di un intervento, fatta in 
primo tempo avrebbe servito a dissipare ogni dubbio ed a troncare ogni que- 
stione. Donde la necessità che ogni ospedale militare sia fornito dei necessari 
apparecchi. 

La necroscopia, eseguita 24 ore dopo, diede il seguente risultato: 

1° Ispezione esterna, — Il cadavere è tutto coperto di chiazze livide da putre- 
fazione avanzata. Enorme piaga da decubito che a sinistra è protonda fino all'osso 
ed occupa tutta la regione lombo-sacrale. Posteriormente si riscontrano due fori; 
uno, il più esterno, è grande quanto una moneta da due soldi, ed apparentemente 
non presenta nel suo fondo alcun canale di continuazione; è posto a cirea 7 cen- 
timetri a destra della colonna vertebrale: il secondo è più piccolo, diretto in alto 
e verso l’interno; si trova a 2 centimetri a destra della colonna vertebrale. Tutti 
e due questi fori sono situati in uno spazio compreso da due linee tirate paral- 
lelamente ed a destra dei corpi della seconda e terza vertebra lombare. 


2° Testa. — Aperta la tesa cranica si riscontra la dura rigonfia; tagliata, 
lascia fluire discreta quantità di liquido siero-purulendo. Le circonvoluzioni ce- 
rebrali di destra sono în gran parte ricoperte da un essudato purulento, e anche 
a sinistra stava iniziandosi lo stesso processo. Nulla di particolare nel centro ovale, 
nei nuclei ottico-striati, nel ponte e bulbo. 


8° Yorace. — Le pleura sinistra e l'apparato cardio-vascolare non fanno ri- 
levare alcuna lesione, mentre nella cavità pleuricadi destra vi ha considerevole 
raccolta sanguigna con essudati fibrino plastici abbondanti, recenti, che si addos- 


CASUISTICA CLINICA 909 


sano e stringono il polmone; questo è tutto imbibito, e per la facilità concui sì 
spappola, non si riesce a stabilire la presenza di una possibile anzi quasi certa 
lesione traumatica. 

Liberi nel cavo pleurico si trovano due pezzetti di piombo di dimensioni 
diverse. 

4° Addome. — Aperta la cavità addominale, non si riscontra alcun liquido 
nel piccolo bacino, le anse intestinali sono distese da gas, la vescica presenta 
segni di cistite, la milza è grossa, congesta (si noti che l'individuo fu a lungo 
malarico), il rene sinistro non presenta nulla d’anormale, il rene destro offre un 
solco con spappolamento del parenchima alla sua faccia e margine convesso, al- 
l’unione del 8° superiore coi due terzi inferiori: attorno al rene una sacca abba- 
stanza grande distesa da sangue fuoruscito dal punto della lesione. Il lobo destro 
del fegato è perforato completamente a tutto spessore dal basso all’alto, e dall’e- 
sterno all’interno. 

Uno dei proiettili deve aver fatto questo percorso: dal foro cutaneo più esterno 
scheggiò il terzo superiore della decima costa destra a circa 5 centimetri dalla 
colonna, perforò il rene, il fegato ed intaccò il diaframma dove venne appunto 
trovato. 

L'altro proiettile dal foro cutaneo più interno trapanò e ruppe l'inserzione 
dell'11° costa a destra colla vertebra corrispondente, penetrò nel midollo e fuorusci 
dal lato opposto con apertura rotondeggiante non scheggiata, e si conficcò nelle 
parti molli; producendo così un’emisezione completa del midollo stesso in corri- 
spondenza del rigonfiamento lombare. 

Le lesioni riscontrate al fegato ed al rene, pur essendo gravi ed estese no 
avrebbero, a mio giudizio, potuto da sole causare la morte del Fornaro, perch: 
proiettili non avevano interessato vasi, nervi importanti, cosicchè l'emorragia si 
era potuta facilmente di per sè arrestare; l'infezione dei due organi era assai li- 
mitata e già la reazione dei tessuti mostrava tendenza ad unarapida riparazione. 
Alla lesione spinale, alle consecutive lesioni trofiche ed alla cistite è da addebi- 
tarsi la causa della morte. 


5° Caso. — Veniva trasportato a questo ospedale militare, il mattino del giorno 
10 del mese di luglio, il soldato Felisi Giuseppe del reggimento lancieri V. E. II 
(10°) il quale, nelle vicinanze della stazione ferroviaria, era caduto col cavallo 
impauritosi per il manovrare di una locomotiva, ed aveva così battuto al suolo 
colla parte laterale sinistra del capo, colle spalle e col gomito. 

Nel tragitto, a più riprese aveva vomitato sangue nerastro ed il vomito si ri- 
petò più volte nel primo giorno di sua degenza. 

Ad un primo esame si notava grave commozione cerebrale: gli arti pendevano 
inerti ai lati del tronco, la sensibilità era abolita; scomparsi il riflesso addominale, 
e cremasterico, conservato il rotuleo; pupille dilatate non reagenti alla luce, polso 
regolare, debole; respiro superficiale. Al capo una bozza echimotica limitata alla 
regione temporo-parietale di sinistra senza soluzione di continuo delle parti molli; 
alla pressione non si avverte alcun senso di crepitio: incipiente echimosi al con- 
torno dell’orbita, specie nella parte inferiore esterna. Dagli orecchi non fuoresce 
sangue od altro liquido; dal naso continua lo stillicidio in sangue nerastro che, 
inghiottito dal paziente, è causa di vomito. Difficoltà nei movimenti passivi del- 
l'apertura della bocca; escoriazioni superficiali alla regione deltoidea e del gomito. 

Le condizioni del paziente a poco a poco migliorarono ed il ripristino dell’in- 
telligenza si fece completo; persisteva invece echimosi' all'orbita di sinistra, stra- 
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bismo interno dell'occhio destro con pupilla rigida, dilatata ed amaurosi; accu- 
sava grave dolorabilità alla pressione sulla bozza tempo-parietale; difficoltà nei 
movimenti di masticazione e della deglutizione. 

Non vi era alcun avvallamento; nessun segno di frattura. 

Libera e facile la parola; deviato il velo pendolo a sinistra; normale il senso 
del gusto, dell'udito e dell'olfatto: non paresi nè paralisi degli arti; temperatura 
normale, assenza di disturbi vaso-motori. Una tale sintomatologia, che induceva, 
per alcuni dati, nel sospetto di lesioni della base cranica a sinistra, andò ancora 
più facendosi scarsa; non restando che lo strabismo e la dilatazione pupillare con- 
giunta a cecità, ed il Felisi, nel giorno successivo alla lesione, scendeva parec- 
chie volte, di per sè solo, da letto; si intratteneva a lungo coi parenti accorsi, e 
domandava ripetutamente che gli venisse aumentato il vitto. 

In tale stato soddisfacente durò due giorni; ma al mattino del quarto giorno, 
dopo una notte tranquilla, egli, d'improvviso, trova impedimento di parlare ed a 
deglutire, il respiro si fa affannoso, talora intermittente, il polso duro, frequente, 
la temperatura sale a 399,5; perde la coscienza. Aumenta lo strabismo, la dilata- 
zione pupillare e si aggiunge la paresi del facciale di destra. Procedutosi ad un 
abbondante salasso, i fenomeni anzidetti recedono in parte, e torna così la co- 
scienza e la parola, il respiro diviene normale, la temperatura discende a 88° per- 
mangono però gli altri sintomi. Ma egli, dopo tale leggiero miglioramento, ricade 
a poco a poco in preda a segni di una meningo-encefalite cui si aggiungeva il 
delirio ed altri fatti più accentuati dipendenti da localizzazione alla base; muore 
al sesto giorno. 

RepERrTO ANaTOMCO. -— Sotto l’aponeurosi epicranica, in corrispondenza della 
curva tempora] superiore di sinistra, vi ha un'echimosi che va accentuandosi in 
basso verso la fossa zigomatica ove si trovano accumulati grumi di sangue. Messe 
a nudo le ossa del cranio, si osserva da questo stesso lato una depressione della 
parte inferior-anteriore del parientale e sulla squama del temporale una frattura 
raggiata che comprende piccole scheggie, specie nella sezione più bassa della fossa 
zigomatica. Da questa si diparte una fessura a decorso irregolare che si insinua 
nella base cranica tra l’apice della rocca petrosa e la piccola ala dello sfenoide, 
incontra la sella turcica e si protende sino alla rocca petrosa del lato opposto, 
interessandola alla sua base con frattura trasversale. 

In vicinanza della sella turcica di sinistra vi ha un’altra frattura irregolare 
che decorre sino al foro orbitario e in questo tragitto, vicino alla parte poste- 
riore dell'orbita, si trova un notevole stravaso sanguigno. 

Mentre in questo caso la gravità e la estensione della frattura del cranio hanno 
offerto di per sè scarsi sintomi per rispetto alla regione interessata, merita invece 
di esser notato l'intervallo abbastanza lungo che intercedette prima della insor- 
genza dei fenomeni meningei, intervallo di relativo benessere che poteva illudere 
sulla speranza di una guarigione. 


sa 


Essendosi tentata in parecchi casi, sia dipendenti da lesioni traumatiche, che 
da processi infiammatori specifici, la cura alla Bier, si ebbe in tutti un sensibile 
e progressivo miglioramento: anzi in taluni di essi si potrebbe parlare di guari- 
gione, se la specialità della vita militare non impedisse di pronunziare tale pa- 
rola, vincolata spesso da scopi secondari. 
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In un numero complessivo di nove casi di traumatismo diverso agli arti; cinque 
dopo una cura che oscillò dai 20 ai 25 giorni, furono in caso di poter riprendere 
regolare servizio; gli altri 4 migliorarono talmente da scomparire ogni sintomo 
obbiettivo; in un solo persistette a lungo un leggiero aumento di volume, senza che 
fosse accompagnato da disturbi funzionali. 

In tre casi di adenite, di natura tubercolare, cioè in uno con sede alle parti 
laterali e superiori del collo, negli altri due agli inguini, si potò aver guarigione 
completa, dopo un periodo curativo di 20 giorni circa. 

L'esame del sangue praticato prima e dopo la cura, non ha fatto rilevare va- 
riazione importante e degna di nota, essendosi mantenuto costante il rapporto 
trai corpuscoli rossi e bianchi e normale la quantità degli altri elementi (piccoli 
e grandi linfatici, basofili ed eosinofi 

Merita inoltre di esser ricordato un caporale del deposito cavalli stalloni di 
Reggio Emilia, ricoverato in ospedale per artro-sinovite tubercolare al gomito 
sinistro, nelquale si fu in forse se procedere a trattamento chirurgico per la na- 
tura del processo, o invece di tentare una cura conservativa alla Bier, coadiu- 
vandola con quella alla Durante; tantopiù che ancor non si avevano seni fisto- 
losi, nè punti suppurati, e la malattia limitata solo ai capi articolari. Ci si at- 
tenne al secondo partito e difatti, dopo un mese, il gomito diminui di volume, 
così da essere possibili movimenti abbastanza estesi; cessarono i dolori, e l'am- 
malato, sempre apiretico, aumentò di peso, 

Ritornato dai bagni di Salsomaggiore in ottime condizioni, non avendo egli 
mezzi di sussistenza, rientrò all'ospedale, e qui si insistette nella cura prima, 
tentata: ma quando tutto dava a sperare in un risultato se non di guarigione 
almeno di sosta del processo tubercolare al gomito, una tubercolosi acuta genera- 
lizzata portava alla tomba il paziente. 

All'esame dell’articolazione ammalata, si notavano ancora granulazioni tuber- 
colari; ma limitate e scarse e scomparsa delle cartilagini d’incrostazione all'apofisi 
olecranica ed all'omero, con successivo rammollimento tubercolare dell'osso; infil- 
trazione glandolare al gomito ed all'ascella. 

È ovvio supporre che îl processo tubercolare, dal punto di origine, cioè dal 
gomito, siasi diffuso secondariamente al polmone ed all'intero organismo. 

In tal caso la cura alla Bier non potè essere causa che determinò la propa- 
gazione della malattia? 

L'esame microscopico delle ghiandole e dei tessuti avrebbe potuto gettare qual- 
che luce, In processo di tal natura è logico pertanto tentare questo metodo cu- 
rativo, ovvero procedere senz'altro a mezzi più radicali? Discordi ancora sono i 
pareri e poco numerosi sono i casì per avere un responso che solo la clinica 
con l'esame microscopico può fornire. ; 

A mio giudizio, i casi traumatici sono più specialmente quelli dove tal metodo 
di cura può trovare la piena sua efficacia; ma esso esige metodismo e costanza, 
ciò che è difficile potersi ottenere nei nostri ammalati. 


Parma, settembre 190! 
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LA DIAGNOSI BIOLOGICA NELLE MALATTIE INFETTIVE, per il dott. Gio- 
vanni Memmo, capitano medico. 


Una diagnosi esatta e rapida si impone nelle malattie infettive per i provve- 
dimenti igienici, per l’isolamento del malato, per le disinfezioni opportune, per 
evitare la diffusione della malattia. 


La diagnosi esatta nelle malattie infettive si può ottenere in due modi: 

2° con la diagnosi batteriologica, nel senso stretto della parola; 
2° con il metodo biologico. 

La diagnosi batteriologica si fa con la scoperta microscopica o colturale del- 
l'agente specifico della infezione, come quando si ritrova il bacillo della tuber- 
colosi nell’espettorato di un tubercoloso, il bacillo del colera nelle feci di un co- 
leroso. 

L'esame microscopico semplice ci può essere sufficiente solo in qualche caso, 
vale a dire quando per colorazioni speciali, per la forma e per gli aggruppamenti, 
noi possiamo identificare i germi già per questi caratteri, per es. i germi piogeni, 
il gonococco, il b. difterico. 

Tale criterio sembrava esclusivo per il bacillo della tubercolosi, ma in questi 
ultimi tempi si sono trovati numerosi altri germi, che nella colorazione speciale 
si comportano come i bacilli della tubercolosi, i così detti germi resistenti agli 
acidi, i quali, come i bacilli della tubercolosi, una volta colorati resistono alla 
decolorazione con gli acidi. 

Nella diagnosi batteriologica quindi delle malattie infettive la ricerca coltu- 
rale dell'agente di infezione è quella che che ci dà i risultati più attendi e 
più esatti. Ma anche qui, malgrado i perfezionamenti nella tecnica, le difficoltà 
nella ricerca, nell’isolamento e nella identificazione del germe infettivo non sono 
poche e sono contrarie alla rapidità della diagnosi. Basta solo ricordare tutti i 
mezzi proposti per l'isolamento del b. del tifo, per la diagnosi differenziale col- 
turale fra il b. del tifo e i b. paratiti e il b. coli. 

Tale diagnosi poi ci mancava nelle malattie d' infezione, nelle quali l'agente 
infettivo non era conosciuto o non era coltivabile nei nostri terreni di coltura. 

Malgrado questi inconvenienti fino a" non molti anni or sono, il metodo bat- 
teriologico era il solo metodo di diagnosi esatta delle malattie infettive. 


n° 
Con la scoperta di Behring della comparsa di sostanze specifiche nei liquid: 
di un organismo sotto l'influenza di una infezione, si è venuto sviluppando un 


secondo metodo di diagnosi esatta nelle malattie infettive, il metodo detto bio- 
logico dal Wassermann. 
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In questa specie di diagnosi si tratta infatti dell'impiego di reagenti, che solo 
l'organismo vivente ci può dare. Il principio della diagnosi biologica è che noi 
ricerchiamo nei liquidi dell'organismo malato se determinati prodotti di reazione 
contro un agente infettivo si trovino in maggior quantità che nell’ organismo 
sano. Dalle leggi della specificità noi sappiamo che l'aumento di questi prodotti 
di reazione oltre il normale ha come causa solo un processo infettivo specifico. 
Così noi, quando nel siero di un malato, per es, troviamo aumentate oltre il 
normale le sostanze che influiscono specialmente sul bacillo del tifo, possiamo 
con ragione fare la diagnosi che il paziente è in quel momento malato di tifo, 
quando naturalmente si possa escludere che il paziente abbia da poco avuto 
il tifo. 

li 

Sotto l'influenza di un agente infettivo si formano nel sangue del malato di- 
verse sostanze, delle quali a noi interessano alcune, e prima le agglutinine. 

Le agglutinine sono sostanze, le quali hanno la proprietà di riunire in ammas- 
solini, di agglutinare le specie batteriche, sotto la cui influenza esse si sono for- 
mate nell’organismo Il siero di un individuo sano o di individui malati di altre 
malattie non produce questo fenomeno, o per lo meno lo produce solo in forte 
dose. Questo è il principio della siero-diagnosi di Griiber-Widal. 

La siero-diagnosi ha assunto una notevole importanza specie nelle infezioni 
intestinali. Gli agenti infettivi nelle malattie intestinali sono molteplici: b. tifo 
— b, paratifi — speciali bacilli del gruppo delle intossicazioni da carni alimen- 
tari — diversi tipi del b. dissenterico. In pratica molto spesso noi riusciamo a 
distinguere di quale infezione è malato il paziente solo mediante la siero-diagnosi. 

Viceversa noi impieghiamo in laboratorio l'agglutinazione per fare una esatta 
diagnosi batteriologica, per differenziare specie batteriche, lo quali morfologica- 
mente e colturalmente sono molto vicine. Questa ricerca è di preziosa utilità per 
il batteriologo e per l'epidemiologo. Per es, in un caso sospetto di colera o 
di peste, il germe isolato viene provato con un siero di un animale, che sia stato 
trattato precedentemente con una coltura sicura di b, del colera o di b. della peste. 
Se il siero ha un'azione agglutinante tipica sulla coltura sospetta, noi possiamo, 
per la legge della specificità, affermare che nel caso esaminato si tratta di col- 
tura di vero bacillo del colera o della peste e che quindi il malato è un caso vero 
di peste o di colera. 

Il fatto poi che le agglutinine si possono riconoscere nel siero anche alcun 
tempo dopo superata l'infezione, è importante per l’epidemiologo. Così in una epi- 
demia di colera noi possiamo riconoscere quali persone hanno avuto il colera, ri- 
cercare le origini e il modo di diffusione della epidemia. E per la profilassi noi 
‘potremo riconoscere e isolare gli individui, che hanno superato una malattia in- 
fettiva, ma sono ancora capaci di contagiare, e gli individui che avendo avuto 
contatto con malati portano con loro i germi dell’infezione, senza divenire visi- 
bilmente malati. 


ParS 
Accanto alle agglutinine si riscontrano nel siero dell'organismo malato le pre- 
cipitine, sostanze molto affini, le quali hanno la proprietà di precipitare le parti 
disciolte dei corpi batterici. Sebbene il Fornet abbia cercato di utilizzare le 
precipitine nella diagnosi delle malattie infettive, tifo per es., la loro ricerca non 
58 — Giornale di medicina militare — Fasc. Xil. 
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rappresenta un vantaggio di fronte alla ricerca delle agglutinine: e quindi il me- 
todo non ha trovato applicazione in pratica. Le precipitine hanno invece assunto 
una grande importanza in un altro campo, specie nella medicina legale. 

se 

Oltre le agglutinine e le precipitine, un altro gruppo di sostanze immunis- 
zanti, egualmente specifiche, vale a dire che si producono sotto l'influenza di una 
determinata specie batterica e hanno sempre e solo rapporti specifici con questa 
specie batterica, sono i così detti ambocettori o anticorpi in senso stretto. 

Per comprendere l'applicazione della ricerca degli ambocettori alla diagnosi 
delle malattie infettive con il metodo biologico della fissazione o deviazione del 
complemento, mi sia permesso di ricordare qualche particolare sugli ambocettori 
o anticorpi. 

Nei liquidi dell'organismo si trova una sostanza simile nella sua azione a un 
fermento, sostanza che con l'Ehrlich chiameremo complemento. 

Fig, 48. Gli ambocettori sono sostanze, le quali insieme con il com- 
plemento hanno il compito di sminuzzare i grossi complessi 
molecolari penetrati nell'organismo e renderli quindi o uti- 


(o) e 
lizzabili per la nutrizione e l’assimilazione o renderli meno 
dannosi, se si tratti di sostanze tossiche. Il complemento (C) 
ha l’azione di un fermento; l’ambocettore o anticorpo (B) 
B rappresenta invece un tratto di unione perchè da un lato si 
lega al complesso molecolare o antigene (A) e dall'altro al 
complemento. 
L'azione dell' ambocettore è simile a quella di un mor- 
(09) A dente: come il mordente trasporta l’ azione del colore della 
stoffa, così l’ambocettore trasmette l’azione del fermento sul 
complesso molecolare da digerire, sull'antigene; senza ambocettore il complemento 
non può avere alcuna azione sull'antigene. 

Tra ambocettore e antigene corrono rapporti di specifica avidità: come per es. 
una chiave corrisponde a una determinata serratura, così un determinato ambo- 
cettore si può legare solo a un determinato complesso molecolare, a un determi- 
nato antigene e precisamente a quello, sotto la cui influenza esso ambocettore si 
è prodotto in maggiore quantità nell'organismo, come prodotto di reazione. 

Così per es. nell’infezione tifica, per la reazione biologica dell'organismo in- 
fetto di tifo, come si producono le agglutinine tifiche, così si producono anche 
ambocettori adatti al b. del tifo o alle sostanze chimiche costituenti il suo corpo. 
Essendo quindi questi ambocettori specifici per una data infezione possono essere 
impiegati esattamente, come le agglutinine, per la diagnosi biologica delle ma- 
lattie infettive. Il loro riconoscimento però è molto più complicato: diversi me- 
todi di riconoscimento sono stati applicati sia con l'esperimento di Pt'eiffer negli 
animali, sia col determinare quantitativamente il potere battericida sulle piastre 
di un siero, ricco di ambocettori. Questi metodi non sono adatti per la pratica 
medica e non presentano un vantaggio sulle prove di agglutinazione nelle ma- 
lattie infettive, nelle quali è noto e coltivabile l’agente di infezione. 

Una applicazione utile invece nelle malattie infettive ad agente ignoto o non 
coltivabile, ha trovato il riconoscimento degli ambocettori sul principio già da 
anni stabilito da Bordet e Gengou. Questi autori partirono dal fatto che tra an- 
tigene e ambocettore corrispondente vi è il rapporto di una specifica avidità di 
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legame, e che avvenendo il legame tra antigene e ambocettore, il complemento 
presente viene fissato in questo legame. Se quindi mescolando un determinato 
antigene di natura infettiva, per es. bacillo del tifo, con il siero di un individuo 
e aggiungendo il complemento, questo viene fissato nel legame, noi potremo dire 
che nel siero vi è un ambocettore, adatto all’antigene tifo e che quindi l’indi- 
viduo è malato di tifo. 

La questione si riduce ora a vedere se il complemento è stato fissato oppur 
no. Per potere riconoscere questo, al miscuglio risultante di antigene, materiale 
da ricercare e complemento, Bordet e Gengou aggiunsero delle emazie unite ad 
ambocettori, capaci di discioglierle con l’azione del complemento. 


Fig. ®. 
ed 
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Caso I. 


Se il complemento era già stato fissato nel primo miscuglio, l’ambocettore 
unito alle emazie non potrà esplicare la sua azione emolitica e le emazie rimar- 
ranno integre. Se invece nel liquido da ricercare non vi erano ambocettori adatti 
all'antigene, il complemento non si sarà fissato, sari rimasto libero e allora si potrà 
unire all'ambocettore con le emazie e produrre l'emolisi. 


Fig. 38. 
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Le ricerche di Bordet e Gengou furono fatte udoperando come antigene i ba- 
cilli del tifo o altre colture batteriche, ma non rappresentavano un progresso pra- 
tico sulle prove di agglutinazione: e quindi le loro ricerche non ebbero più aleuna 
applicazione pratica per parecchi anni. È stato merito del Wassermann l'avere appli- 
cato il metodo di Bordet e Gengou alla diagnosi delle malattie infettive, il cui agente 
non è noto o non è coltivabile. Invece di adoperare come antigene i batteri, im- 
piegò come antigene un semplice estratto acquoso di organi o'di tessuti, i quali 
contengono certamente l'agente di infezione. Così il Wassermann potè studiare 
malattie nelle quali non era stata possibile finora una diagnosi biologica: sifi- 
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lide, lebbra, vaiuolo, infezioni protozoarie: e in queste malattie ha impiegato come 
antigene un estratto di tessuto umano, sede dell'infezione. 

Vogliamo per es. fare la sieroreazione di Wassermann in un caso sospetto di 
sifilide per mezzo della fissazione del complemento secondo Bordet e Gengou. 

Si prende un estratto in soluzione fisiologica di organi, preferibilmente di fe- 
gato di un feto sifilitico: questo è l’antigene A. Si mescola in determinate pro- 
porzioni con il siero di sangue o liquido cefalorachidiano dell'individuo da esa- 
minare, il quale, se è sifilitico, conterrà gli ambocettori B adatti al nostro anti- 
gene: se invece non è sifilitico, non li conterrà. Si aggiunge poi del siero fresco 
di cavia normale: questo contiene il complemento C. Il miscuglio si tiene per 
un'ora a 

Si aggiunge quindi in determinate proporzioni emazie per es. di montone la- 
vate E e del siero di cavia contenente solo ambocettori emolitici B° adatti alle 
emazie di montone. Si mette tutta la mescolanze nel termostato a 37° per due ore, 
a poi si lascia depositare in refrigerante per qualche tempo si vedono quindi i 
risultati. 

Se il liquido esaminato apparteneva a individuo sifilitico, non si ha emolisi 
(Caso I). 

Se il liquido esaminato apparteneva a individuo sifilitico, si ha emolisi (Caso II). 

Le reazioni possono essere rappresentate graficamente come nelle figure 2 e 3. 

La sieroreazione del Wassermann non è certo di facile applicazione e occorre 
sia praticata da sperimentatori abili nelle ricerche di questo genere. Mediante 
questo metodo di ricerca biologica, si sono avuti notevoli risultati nella dilucida- 
zione di problemi interessanti di patologia nella tubercolosi e nella sitilide. 


Un altro metodo di diagnosi biologica delle malattie infettive è fondato sulla 
grande sensibilità, che appare quasi specifica, delle cellule e dei tessuti dell'orga- 
nismo a certi prodotti batterici. 

Mentre nelle sieroreazioni noi utilizziamo l’azione dei liquidi dell'organismo 
sui batteri, in questo metodo noi ricerchiamo invece l’azione dei prodotti bat- 
terici sulle cellule dell'organismo. Questo metodo biologico si può dire che derivi 
dal primitivo metodo di Koch delle iniezioni di tubercolina a scopo diagnostico. 
A seconda dei tessuti che si impiegano per la reazione, noi possiamo distinguere 
una cutireazione e una oftalmoreazione. 

Il v. Pirquet ha osservato che la cute dei tubercolosi presenta una grande 
sensibilità all'azione di una dose minima di tubercolina. Se in un individuo affetto 
da tubercolosi si produce una piccola scarificazione cutanea e su essa si lasciano 
cadere alcune gocce di tubercolina, dopo 48 ore nel punto della lesione appare 
un arrossamento con un alone edematoso, e dopo pochi giorni si forma una pu- 
stola, simile a quella del vaccino: la lesione cutanea in otto giorni guarisce. Se 
invece l'individuo non è tubercoloso non si verifica nulla, e la piccola lesione 
cutanea cicatrizza rapidamente, senza nessuna complicazione. 

Questo mezzo diagnostico sarebbe stato trovato esatto dal Vallée, dal \Volfi- 
Eisner, ma il suo valore pratico è stato infirmato da altri ricercatori. 

Quasi contemporaneamente il Calmette, basandosi sul fatto che le mucose 
sane, e in ispecie l’oculare, assorbono facilmente i veleni e alcune tossine micro- 
biche, ricercò il comportamento della mucosa oculare alla tubercolina. 

Instillando una goccia di soluzione acquosa sterile all’1°, preparata di re- 
cente, di tubercolina nell'occhio di un malato di tubercolosi, si determina una 
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notevole reazione infiammatoria con edema, lacrimazione, fotofobia. Il massimo 
della reazione si ha dopo 6-10 ore, diminuisce o scompare dopo 24-86 ore. Negli 
individui sani o malati di affezioni non tubercolari non si avrebbe alcuna 
reazione. 

Le ricerche sull’oftalmoreazione nella tubercolosi si sono moltiplicate dapper- 
tutto e vi è già una ricca letteratura sull'argomento. Possiamo oggi ritenere 
che l’oftalmoreazione non si è sempre mostrata fedele, nè è scevra di pericolose 
complicazioni. È 

Chantemesse ha applicato l’oftalmoreazione nella diagnosi del tifo, preparando 
molto accuratamente una tossina tifica. Si immette una goccia della soluzione 
della tossina tifica nel sacco congiuntivale in modo che il liquido vada nell’an- 
golo interno dell'occhio. Se il malato è tifoso, dopo 2-3 ore comincia un arrossa- 
mento della congiuntiva con un un lieve senso di calore: l’arrossamento si estende 
alla caruncola lacrimale e la reazione dura 2-3, al massimo 6 ore. 

La reazione maggiore o minore dipende in parte dal malato per ragioni an- 
cora non bene note e in parte dalla dose di tossina, che s'impiega. 

La reazione infatti non sarebbe legata a una specificità totale e assoluta, ma 
a una differenza nell’intensi i tifosi e i convalescenti di tifo hanno una sen- 
sibilità a reagire maggiore che gli altri malati. Lo Chantemesse in 200 espe- 
rienze non avrebbe avuto nessun inconveniente. 

L'oftalmoreazione sarebbe stata positiva in casi, nei quali ancora era negativa la 
siero-diagnosi: e per l’epidemiologia sarebbe interessante, perchè si potrebbero dia- 
gnosticare come tifose le affezioni febbrili leggere, le quali non danno la reazione 
del sangue e sono considerate come non eberthiane, mentre invece l’infezione da 
bacillo tifico è in realtà più estesa di quello che non si creda. 


Ari 
Riassumendo, la diagnosi biologica delle malattie infettive è notevolmente 
progredita in questi ultimi tempi: e se i metodi ricordati presentano talora in- 
certezze, bisogna pensare che sono reazioni dovute a fenomeni biologici, ai quali 
non si può e non si deve domandare l'esattezza di una reazione chimica, 


G. MeMMo. 
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A. BuccianTE, tenente medico. — Un caso di polmonite da gonocooco. — 
(Atti della Società medico-chirurgica di Ancona, anno VII, n. 1 luglio 1908). 


L'A. illustra un caso di polmonite lobare sinistra, quale espressione di gono- 
coccemia, 

Trattasi di un soldato del 5° fanteria, ricoverato nell'ospedale militare di Chieti 
nel marzo 1507 per uretrite blenorragica. Senza che l'individuo si strapazzasse 
né fosse sottoposto ad inopportune manovre, la blenorragia si complicò con orchite 
doppia: e, senza l'intervento di alcuna nuova circostanza, stando anzi l'individuo 
da 11 giorni a letto per l’orchite, il torrente circolatorio venne invaso dal gono- 
cocco, dando gonartrite con febbre e polmonite sinistra. 

Il modo d’insorgere della polmonite, il suo decorso, la sintomatologia, che si 
distaccò da quella della volgare polmonite, lobare la presenza nell’espettorato di 
cocchi per lo più intracellulari accoppiati, di simmetrica grandezza e con i carat- 
teri tintoriali propri del gonococco, senza forme capsulate, la fecero ritenere quale 
altro esponente della gonococcemia. 

Per quanto fino ad ora sieno registrati nella letteratura medica solo un caso 
di pleuro-polmonite e uno di bronco-polmonite da gonococco (Vach e Haury) ma 
nessuno di polmonite lobare, pure tutti gli autori ne ammettono la possibilità. 

Difatti è indiscutibile che da una infiammazione localizzata gonococcica si 
possa avere gonococcemia (Rege, Taver, Larcar, Doleris, Colombini, Barbiani, Pa- 
nichi, Nannotti, Bonelli, Grixoni ecc 

Che si possano avere localizzazioni polmonari quali esponenti di setticemia è 
pure un fatto che non attende altre dimostrazioni, anzi il Banti ritiene la polmo- 
nite infezione sempre ematogena. Ma, senza voler trincerare iîl suo ragionamento 
dietro le valide argomentazioni del Banti, l'A. ricorda i casi descritti dal Bacca- 
rani della forma pneumonitica dell’infezione stafilococcica. 

Perchè dunque, se il gonococco può dare gonococcemia e, come esponenti di 
essa localizzazioni articolari, pleuriche, endocardiche, meningee ecc., non può dare 
localizzazioni polmonari? 

Jadassohn, scrivendo delle complicanze della blenorragia, non esclude la possi- 
bilità della polmonite da gonococco, pur notando che il materiale raccolto non 
permette finora di ammetterne l’esistenza. 

Il caso illustrato dal dott. Bucciante dà la dimostrazione di fatto di ciò che 
finora è stata legittima presunzione degli autori. R.l 


Dott. A. Axpò. — Contributo allo studio delle intussuscezioni intestinali. 
— (Policlinico, sez. pratica, fasc. 8°). 


L'A. riporta un caso interessante di invaginazione cronica della porzione in- 
testinale ileo-ceco-colica da lui studiato all'ospedale di S. Spirito in Roma e se- 
guito da esito operatorio felice. 
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Donna ai 54 anni, sofferente da lungo tempo di ostinata stitichezza e che da 
un mese e mezzo prima del suo ingresso nellospedale andava soggetta a fre- 
quenti accessi dolorosi diffusi a tutto l'addome ed accompagnati costantemente da 
una scarica alvina diarroica. 

L'estrema sottigliezza delle pareti permetteva di palpare e delimitare nella metà 
destra dell’addome un tumore oblungo, liscio, duro elastieo, molto mobile, così da 
potere essere facilmente portato dalla posizione longitudinale a quella trasversa, 
rimanendo fisso unicamente nel suo polo superiore corrispondonte all’ipocondrio 
destro. Durante i maneggi di palpazione potevasi talvolta percepire rumore di 
gorgoglio, e la percussione sul tumore dava risonanza timpanica smorzata. 

L'ereditarietà negativa in rapporto alla tubercolosi, le condizioni generali del- 
l’inferma deperite ma non cachetiche, il decorso dell’affezione ed il volume del 
tumore fecero scartare l'ipotesi di un processo tubercolare 0 neoplastico dell’ in- 
testino e propendere invece per una invaginazione intestinale. 

In seguito all’ingestione di un purgante oleoso essendo sopravvenuti fenomeni 
di strozzamento intestinale e sintomi di peritonite generale, l’ammalata fu d'ur- 
genza operata di laparatomia, sotto anestesia rachiostovainica. 

L'operazione confermò la diagnosi di invaginazione intestinale. 

Le alterazioni delle ‘eti intestinali e del mesenterio e le fitte aderenze fra 
le anse rendendo impossibile una disinvaginazione, si procedette alla resezione di 
tutta la tumefazione, seguita da enterorrafia circolare termino terminale con filo 
di catgut. 

Il decorso postoperativo fu normale tino a completa guarigione. 

Il cilindro intestinale asportato misurava 50 centimetri di lunghezza e 20 di 
circonferenza. I tre tratti intestinali che lo costituivano erano dati: l'esterno dal 
colon ascendente, il medio per la metà superiore del tenue e per l’ inferiore dal 
ceco, l'interno tutto dal tenue. Si aveva pertanto una invaginazione ileo-tiflocolica. 

Esaminate le varie teorie che tendono a spiegare il fenomeno dell’ invagina- 
zione, l'A. opina che il suo caso più che allo stato di tonicità differente di due 
tratti intestinali contigui ed a prevalenza dei movimenti peristaltici sugli anti- 
peristaltici, debba ritenersi dipendente da prolasso del tenue nel ceco e nel colon 
per indebolimento dei mezzi di sostegno e di fissazione; non altrimenti di quanto 
accade nel prolasso dell'utero, della vagina e del retto. 

Fa rilevare infine l'importanza del caso riguardo all'esito operatorio, inquan- 
tochè l’inferma fu operata in preda ad una peritonite generale e con un atto ope- 
rativo grave, quale la resezione di tutto il tratto intestinale invaginante ed in- 
vaginato. CALEGARI. 


ReGoLo GanpoLa QuaprIo. — Contributo allo studio clinico del carcinoma 
primitivo della testa del panoreas. — (./a/pighi, gazzetta medica, 1° ago- 
sto 1908, n. 15). 


È uno studio basato su di una serie di osservazioni di casi clinici, in seguito 
alle quali viene descritta una sintomatologia dell’affezione, mettendo da parte ogni 
accenno anatomo-patologico e sorvolando sulle questioni di chimica-clinica. 

In ordine alla frequenza dell’epitelioma, la testa ne è di preferenza colpita, e 
la età media è quella che d’ordinario ne dà il maggior contributo. 

La divisione dei sintomi in tre gruppi riferentisi nel primo a quelli dovuti 
direttamente alla lesione primitiva, nel secondo a quelli da compressione e nel 
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terzo a quelli da metastasi, non corrisponde al quadro clinico della malattia, perchè 
spesso sono così tra loro combinati e sostituiti da trarre in errore; i disturbi della 
digestione, l’ittero, i dolori continui paragonabili ad un tenagliamento, l’ascite, la 
glicosuria sono della massima importanza per la diagnosi. 

Il fenomeno che non manca mai è il deperimento rapidissimo dell'ammalato, 
che si traduce ben presto in cachessia; vengono poi l'apiressia ed i segni della 
deficienza della secrezione pancreatica, che possono essere messi in evidenza per 
via indiretta, ricorrendo all’esame delle materie fecali e delle urine. 

È facile rilevare nelle feci un aumento del contenuto in grasso ed una ipo- 
steatolisi e nelle urine una glicosuria alimentare più che spontanea. 

La reazione del Lòvi, dovuta ad una midriasi pupillare colle instillazioni di 
adrenalina nel sacco congiuntivale di animali privati del pancreas, ebbe esito po- 
sitivo in due casi di carcinoma pancreatico osservati dall’A., e lascia sperare con 
fondamento di essere di notevole valore per la diagnosi dell’affezione. 

Riassumendo, dà come direttive fondamentali per la diagnosi : decorso rapido 
della malattia con cachessia grave e precoce: frequente ipotermia, insorgenza di 
ittero senza aumento di volume della cistifellea e del fegato; steatorrea, ipostea- 
tolisi, glicosuria alimentare; reazione del Luvi. GiasI. 


ALserTtO BALDI. — Contributo allo studio del riflesso addominale. — (I? Po- 
liclinico, sezione pratica, 2 agosto 1908). 


L'A. accenna alla teoria del Rosenthal e del Mendelsohn sui riflessi, combattuta 
poi dal van Gehuchten, il quale dimostrò la indipendenza assoluta tra i tendinei e 
i cutanei e per ciascuno di questi ammise: 

1° un neurone centripeto periferico sempre unico; 

2° un neurone ascendente midollo-cerebellare, un neurone cerebello olivare, 
un neurone olivo-talamico che formano col loro insieme la via ascendente midollo- 
corticale; 

8° un neurone discendente cortico-midollare; 

4° uno o più neuroni centrifughi periferici; 

L’A., passa a parlare del riflesso addominale, il cui centro spinale è situato nel 
penultimo segmento dorsale del M. S. e la cui zona di riflessione sta nei muscoli 
retto e trasverso dell'addome; ne dimostra la importanza nei vari processi mor- 
bosi, nel tifo, nell’appendicite, in varie forme nervose, e lo studia specialmente in 
rapporto alle smagliature post-gravidiche, avendo notato che avevano su di esso 
una grande influenza negativa. » 

Le donne esaminate sommarono a 240. 

Di queste 180 primipare e 110 pluripare. 

Considerato l’effetto delle strie gravidiche, allargò il campo delle sue ricerche 
estendendolo a tutte le cicatrici addominali, qualunque fosse il loro momento 
causale. 

Dopo aver accennato agli studi recentemente fatti sulla sensibilità delle cica- 
trici e del ripristinarsi di essa a seconda della sede, della irrorazione sanguigna, 
della gravità della lesione, passa a spiegarne l'alterazione, poichè l'addome, sma- 
gliato nel caso delle gravidanze e delle lesioni che producono le strie, e cicatriz- 
zato per interventi chirurgici, si deve considerare come una superficie lesa nella 
sua integrità fisiologica e non suscettibile di esser eccitata dove sono interrotte 
le vie sensibili. 
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Dalle sue ricerche ne deduce che aboliscono o rendono meno evidente il riflesso 
addominale: 
a) le smagliature addominali post-gravidiche; 
5) le smagliature prodotte da tumori e da malattie che alterano il volume 
del contenuto addominale; 


c) le cicatrici post-operatorie situate sulla parete addominale. GIANI. 
M. Herz. — Pseudoperiostite angioneurotica. — (Zentra/batt fir innere Me- 


dizin, marzo 1908). 


Col nome di pseudo periostite angioneurotica l'A. designa una affezione loca- 
lizzata alle ossa della parete anteriore del torace, i cui sintomi clinici corrispon- 
dono a quelli di una comune periostite, ma che però se ne differenzia pel suo ca- 
rattere passeggero e la facilità alle recidive. 

Crede di potere assegnare a questa malattia un'origine nervosa, perchè nei suoi 
casi la vide sempre accompagnarsi a manifestazioni nervose dei grossi vasi e del 
cuore. 

Tale pseudoperiostite angioneurotica è caratterizzata da una infiltrazione del 
periostio costo condrale e dello sterno, di consistenza duro-pastosa, molto dolente 
al tatto ed accompagnata costantemente da una esacerbazione di sofferenze da 
parte del cuore. 

Ritiene che l’affezione non sia stata fino ad oggi ben conosciuta, perchè i suoi 
sintomi venivano riferiti ad altre malattie e specialmente alla stenocardia. 

Riporta la storia di quattro casi da lui avuti in cura e che lo condussero a 
pensare all'origine angioneurotica dell’affezione. 

Trattavasi di tre donne ed un uomo tutti a fondo nevrotico. Due donne erano 
isteriche e la terza era affetta da morbo di Basedow. L'uomo era morfinomane. 

In tutti e quattro i casi vi era di comune il presentarsi in modo periodico di 
dolorose e passeggere infiltrazioni del periostio sternale e delle ossa vicine e di 
attacchi di sofferenze nervose dal lato del cuore, senza che questo presentasse al- 
cuna alterazione apparente. 

Tutti cedettero rapidamente all'applicazione locale di epitemi di acqua calda 
senza che in nessun caso vi fosse bisogno di intervento chirurgico. —CALEGARI. 


AuereDO Vogr, oculista in Aarau. — Emianopsia bitemporale insorta nel 
decorso di una epilessia. — (Correspondenz-Blatt fiir Scluceizer Aerzte, n. 16, 
15 agosto 1908). 


È un caso forse unico per la rarità di una emianopsia bilaterale complicata 
ad epilessia, Dai reperti di anatomia patologica e dalle osservazioni cliniche ri- 
sulta che la emianopsia bitemporale consiste in una alterazione del chiasma nella 
sua parte centrale. 

Venne concordemente considerata come un sintoma della acromegalia, la quale 
suole andar congiunta all’ingrossamento della ipofisi. 

Nel caso occorso all’A. si trovava insieme all'abolizione della visione centrale 
dell'O. D. e colla forte diminuzione di quella dell'O. S. una completa cecità della 
metà temporale dei due lati. 

Dalla parte destra l'occhio, che è maggiormente interessato, manca del qua 
drante inferiore interno del campo visivo; il quadrante superiore interno limita 
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con linea pressochè verticale la metà temporale priva della visione. Soltanto di 
esso nel distretto della macula sono rimasti piccoli resti che misurano dai due ai 
tre gradi; il mantenersi però libero di un tale distretto venne finora riscontrato 
più volte. Ciò confermerebbe il fatto che il fascio papulo-maculare è situato nel 
chiasma più lateralmente che le fibre della metà della retina colpita. 

Secondo Uhtoi? le fibre che escono dalla macula decorrono centralmente ed 
all'infuori, nel mezzo di essa si avvicinano alla linea mediana, e posteriormente 
stanno nella parte dorsale. 

Esse sono quindi meno esposte ad un processo morboso che interessi la parte 
mediana del chiasma. 

Il tumore, che, secondo i dati forniti dalla storia, sarebbe, nel caso occorso, l’al- 
terazione più probabile, è situato nella porzione mediana del chiasma ed avrebbe 
però fatta sentire la sua azione più in una metà di esso che nell'altra. Il tumore 
stesso potrebbe dipendere sia da un ingrossamento della ipofisi, che da una alte- 
razione dell'osso, del periostio, delle meningi cerebrali o dei vasi in corrispondenza 
della sella turcica. 

Tanto l'emianopsia che l'epilessia possono aver origine dalla stessa causa, cioè 
dal tumore della base cranica, il quale è accompagnato sovente da pupilla da stasi 
e da altri sintomi di origine cerebrale (capogiri, cefalea) 

La reazione pupillare emianopsica, che nel caso citato mancava, non ostante 
l'impiego scrupoloso del metodo di Schmidt-Rimpter, non sempre si ottiene, mal- 
grado le diligenti e serupolose osservazioni sulle eminnopsie, la cui origine, come 
nel nostro caso, era da ricercarsi in una lesione distale dei tubercoli quadrige- 
mini. Malgrado le indagini le più accurate, si viene alla convinzione che la rea- 
zione pupillare emianopsica è un fenomeno incerto e non sicuro ed in dipendenza 
di numerosi errori subbiettivi ed obbiettivi. GIANL 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Dott. BLEIcHER — Un caso di neurosi traumatica. — (Wiener medizinische 
Wochenscrhift, n. 11, 1908). 


Il presentarsi raramente di simili affezioni fra i militari giustifica la pubblica- 
zione del seguente caso: 

Il soldato di fanteria S. I., prima del termine delle manovre dello scorso anno 
in una marcia notturna, precipitò dalla strada in un fosso profondo circa due metri. 
Egli ebbe un grande spavento, ma non riportò che alcune grafliature alle mani. 
Alle sue grida fu tratto fuori dai compagni e continuò l'esercitazione notturna, 
quantunque risentisse dolore al sacro e debolezza alle gambe. E benchè questi do- 
lori aumentassero di intensità nei giorni successivi, tuttavia egli non volle darsi 
ammalato, perchè sapeva che dopo due giorni le manovre sarebbero terminate e 
avrebbe potuto quindi riposarsi. 

Così rientrò in guarnigione il 19 luglio 1907. Malgrado il riposo però il suo 
stato andò peggiorando. Il sonno era disturbato da sogni angosciosi, perdette l’ap- 
petito e si manifestarono attacchi di vertigine, cosicchè egli minacciava di cadere 
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se si abbassava. Specie gli era insopportabile il dolore che dai testicoli si irradiava 
alla cavità addominale, e questo lo costrinse a ricorrere il 4 ottobre successivo, al- 
L'ospedale. 

Dal lato ereditario si escluse la sifilide e l’aleoolismo. Nulla si constatò di anor- 
male ai testicoli. Sorprendente pallore della pelle e delle mucose visibili, aspetto 
sofferente, sguardo sconvolto, animo angustiato, vore oppressa; apirettico. 

Nel raccontare i dati anomnestici si osservano specialmente inspirazioni pro- 
fonde simili a sospiri, alle quali ogni volta seguono rumori di gorgoglio nello sto- 
maco. Queste inspirazioni si presentano ad intervalli irregolari. 

La frequenza del polso in completo riposo è costantemente di 100-110 al mi- 
nuto, e per semplici movimenti si innalza a 120, con limiti cardiaci normali e 
toni puri. 

La lingua è impatinata, il senso del gusto per il dolce ed il salato molto attu- 
tito da ambo i lati. L'odorato a sinistra è molto compromesso, non sentendo l’assa 
fetida. A braccia tese si osservano nelle dita di ambo le mani piccoli movimenti 
di tremore. 

Ad occhi chiusi, come pure dopo aver fatto piegare due o tre volte il pa- 
ziente in avanti, si osserva un forte vacillamento, e si è costretti a sostenerlo per 
evitargli una caduta, mentre le palpebre mostrano un manifesto ammiccamento. 

Evidente dermografia, che rimane visibile per aleuni minuti. Con una forte pres- 
sione sulla pelle si forma un ponfo. 

Esagerati i riflessi patellari e del tendine di Achille. La pelle della metà si- 
nistra del tronco, come della estremità superiore sinistra, è insensibile per le diverse 
sensazioni. Profonde punture di spillo sono percepite come pressioni; nessun mo- 
vimento se una spatola portata al calor rosso si avvicina alla pelle o se gli si tiene 
il palmo della mano su una candela. Al contrario il più Jleggiero toccamento dei 
punti stessi è percepito ed esattamente localizzato. 

Il campo visivo molto ristretto concentricamente, con visus e fondo oculare 
normale. Acutezza uditiva normale, ma con iperestesia per i rumori. Questa ipe- 
restesia induceva l'interessato ad evitare la compagnia degli altri ammalati, cosic- 
chè se ne stava quietamente assorto e chiuso in sè stesso. 

La deambulazione è pesante, rattenuta, come se le suole fossero appiccicate al 
pavimento. 

Nessun disturbo dell’intelligenza e della memoria. 

Dopo cinque settimane lo stato dell'ammalato era poco cambiato. Il dolore che 
si irradiava dai testicoli era meno intenso e l'appetito migliorato. Le altre mani- 
festazioni persistevano come prima. La terapia consistette in dieta corroborante, 
bromuro di potassio, bagni caldi e cura psichica, a mezzo di tranquillità e conforto. 

Forse tre mesi di licenza in quieto soggiorno di campagna porteranno la guari- 
gione, poichè la prognosi dell’isterismo traumatico non è assolutamente infausta, 
quantunque d'altra parte sia già noto che l’isterismo maschile è pertinace. 

CALEGARI. 


ARTUR ScHiLLER. — Ricerche col raggi X nelle malattie del oranio e del 
cervello. — (Wiener Medizinische Wochenschrift, n. 10, 1908). 


Nella prima riunione annuale della società dei neurologi tedeschi, l’A., che ha 
praticato nello spedale di Vienna 1200 radiogratie del cranio, prende in conside- 
razione quelle che hanno un interesse neuro-patologico. A queste appartengono 
più da vicino le ferite del cranio, delle quali però l’A. esclude quelle d'arma da 
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fuoco siccome comunemente conosciute, e si occupa soltanto delle lesioni prodotte 
da corpi contundenti, limitandosi ai radiogrammi in cui si osservano alterazioni 
nella continuità della scatola cranica, le quali possono dar luogo ad errori diagno- 
stici. Tali sarebbero le fessure, gli infossamenti, le fratture ed i fori del cranio. 

Le fessure sono visibili soltanto quando la superficie di rottura è possibilmente 
perpendicolare alla lastra fotografica e ad essa vicine, perciò le fratture della 
base non sono visibili con le radiografie, mentre lo sono bene quelle della volta 
quantunque appena marcate. 

L'autore presenta in seguito alcune radiografie di individui epilettici, nei quali 
le alterazioni erano consecutive a traumi od a sifilide. Mostra un radiogramma 
di un uomo di 36 anni in cui in seguito ad un colpo alla regione temporale si- 
nistra, erano insorti afasia motoria, disturbi crescenti della coscienza ed attacchi 
epilettici da far pensare ad una rottura dell'arteria meningea media. La radio- 
grafia dimostrò invece una frattura angolare della parte anteriore del frontale. 

In casi di sifilide con sintomi cerebrali si copstatò coi raggi Rintgen osteo- 
porosi della volta cranica, inspessimenti circoscritti o diffusi della scatola ossea, 
periostite ossificante del tavolato esterno. 

Negli epilettici invece predominano le assimetrie della volta, la differenza di 
densità tra le due metà della scatola ossea ed infine i tumori della teca ossea, e 
del contenuto. 

Presenta ancora radiogrammi di iperostosi della volta cranica, della base (fre- 
quenti negli idioti); tumori della sfenoide e dell’ipofisi con infossamento della 
sella turcica (caratteristici dell’acromegalia) e del processo basilare. 

Insiste alquanto minutamente sui tumori della scatola ossea e del cervello. 
1 tumori ossei sono bili direttamente a mezzo dei raggi X, al contrario l’esi 
stenza dei tumori delle parti molli si deduce per lo più soltanto dalla distruzione 
dello scheletro. 

Sono visibili direttamente i tumori delle parti molli, quando in grande esten- 
sione sono calcinati, oppure quando sporgono in una cavità aereata. 

Nelle ricerche dei tumori ossei del tavolato esterno la radiografia non dà ri- 
sultati migliori della palpazione, tuttavia con quella si può rilevare se il tumore 
sporge nella scatola cranica, come in un caso con esoftalmo a sinistra e paral! 
dei muscoli oculari, in cui una esostosi apparentemente superficiale sulla bozza 
frontale faceva parte di un osteoma che sporgeva all’interno. Questo tumore venne 
asportato da Eiselbebg. 

Per trarre un buon profitto dai Rontgenogrammi del cranio è necessario non 
solo che essi siano tecrnicamente perfetti e presi con apposita direzione di luce, 
ma che si abbia esatta conoscenza del cranio normale. CALEGARI. 


Sicaun. — Cura della nevralgia facciale con l’alcoolizzazione locale. — 
(La Presse midicale, maggio 1908). 


L'autore, in numerosi casi di nevralgia del facciale, ebbe ad usare il metodo 
dell’alcoolizzazione preconizzato col nome di Pitres-Verger-Schlvsser. 

A tal uopo adopera l'alcool ad 80° previa anestesia locale mediante stovaina. 
L’incisione dovrà praticarsi con la massima esattezza dovendo produrre anestesia 
permanente nella regione cutaneo-mucosa innervata dalla branca nervosa. L'inie- 
zione verrà praticata a livello del forame ovale, ed il dolore che ne consegue, 
associato alla sensazione di prurito e di gonfiore della parte si dileguano ben 
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tosto, senza dar luogo ad inconvenienti di sorta. Le possibili ferite di arterie non 
saranno punto gravi adoperando, per l’inizione, aghi molto sottili. 

I risultati ottenuti dall'autore furono eccellenti; furono meno buoni operando 
in casi in cui antecedentemente eravi stato intervento chirurgico. 

Il metodo non è applicabile quando trattasi di nevralgie di nervi misti. 

Non riuscendo nell'intento, bisognerebbe ricorrere all’alcoolizzazione locale del 
ganglio di Gasser, senza correre i pericoli della resezione. G. BeRNUCCI. 
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Dott. ScureL. — Sulle lesioni degli shrapnells. — (Deutsche militàràrztliche 
Zeitschrifi, n. 15, agosto 1908). 


Narra l’autore che il 11 settembre 1907 al deposito di artiglieria di Wilhelm- 
shaven 12 uomini e 12 donne, in un magazzino di legnami riposante su fonda- 
menta di pietra, erano impegnati a scaricare e pulire shrapnells di acciaio da 15 
centimetri. 

Descritto come si compongono e come funzionano gli shrapnells, riferisce l’au- 
tore che esplosero accidentalmente quasi 20 shrapnells causando ferite le quali, 
a somiglianza di quelle che in una futura guerra possono essere prodotte su una 
massa spiegata, meritano di essere pubblicate. 

Dei 14 operai 5 morirono, 3 furono gravemente feriti, 8 leggermente, furono 
ricoverati nell'ospedale dell’arsenale e 3 si salvarono colla fuga. 

I 5 morti, secondo il verbale di necroscopia, riportarono le seguenti lesioni: 

I operaio: Scottatura estesa a tutta quasi la guancia sinistra con mancanza 
di capelli di una metà del capo e delle sopracciglia e di lembi di pelle. All’ad- 
dome manca la parete anteriore, e dalla sottostante cavità pendono fuori i vi- 
sceri addominali, specie l'intestino, arso, di colorito nero-verdastro. Dell’ epiploon si 
vede soltanto un resto carbonizzato, ai lati delle anse intestinali si veggono tratti 
di ossa e di muscoli del bacino lacerati e bruciati. 

II operaio: Alla testa manca quasi la metà anteriore del cranio e gran ® 
parte della faccia. Nella scatola cranica giacciono mischiati scheggie, resti di cervello, 
coaguli. In tutto il capo la pelle è bruciata e fatta a pezzi. Del braccio sinistro 
è rimasto un moncone lungo 20 centimetri con l'omero scheggiato. Al braccio 
destro manca una gran parte della pelle, annerita nel resto e bruciata. Dieci cen- 
timetri sotto l’olecranon si trova un’apertura dalla quale fuoriescono i muscoli e 
si trovano le ossa rotte. La pelle del petto e del ventre è bruciata. Alla coscia 
destra manca la pelle per un tratto circolare di 20 centimetri; 

III operaio: Dal vertice del cranio fino al mezzo del lato sinistro del collo 
scende una vasta ferita lacera complicata a frattura del cranio. Il cervello manca 
circa per metà. Al volto le parti molli sono strappate e le ossa scheggiate. Il 
braccio destro è strappato dall’articolazione della spalla che presenta le parti 
molli, e le ossa fatte a pezzi. La pelle delle braccia e delle gambe è bruciata ed 
asportata in gran parte. Alla coscia destra mancano per 10 centimetri le parti 
molli, e l'osso è coperto «da avanzi di cute solo posteriormente, Alla gamba si tro- 
vano frammenti di ossa carbonizzati e tessuti molli scoperti. 
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IV operaio: Alla testa i capelli sono bruciati, la pelle è carbonizzata. Il 
braccio destro è fratturato comminutivamente, così le altre ossa. Al dorso ed al 
ventre le parti molli sono strappate, la colonna vertebrale è spaccata. I due terzi 
inferiori della gamba sinistra sono staccati dal resto del corpo. 

V. Operaio: I capelli sono bruciati. All'esterno del braccio ed avambraccio 
sinistro v'è una grande apertura nella quale giacciono avanzi di parti molli e di 
frammenti di ossa. La mano destra presenta scottature e 4 dita staccate. Pure 
alla gamba destra trovasi una vasta ferita complicata a frattura. Alla gamba 
sinistra esistono larghe ferite lacere, complicate a frattura di ambedue le ossa. 

Fatta questa descrizione necroscopica, l'autore aggiunge che sul luogo della 
disgrazia osservò nei cadaveri parecchie palle di shrapnell situate nelle aperte 
cavità o nelle ferite straordinariamente lacere o negli abiti dei disgraziati: tali 
palle durante il trasporto dei cadaveri alla sala anatomica possono essere state 
perdute. A 

Dopo ciò l’autore descrive le lesioni dei 3 feriti gravi, dei quali uno morì dopo 
6 giorni. 

1 operaia: Scottature di 1° e 2° grado alla testa e in tutta la faccia. Edema 
alle palpebre da non potere aprire gli occhi per una settimana. Scottature a tutto 
il braccio sinistro con decisa limitazione in corrispondenza dell’orlo inferiore della 
manica. Scottature alle mani ed all’avambraccio destro con eguale delimitazione, 

IL operaia: Presa dalle fiamme era saltata in una fossa d'acqua sporca, e 
perciò, spogliandosi, le vesciche aperte si insudiciarono. Scottature estese alla testa, 
collo, faccia e specialmente al braccio destro con numerose flittene. Alla mano 
destra, la pelle è staccata a pezzi con frattura di una falange dell'indice, e fe- 
rita interessante l'articolazione del dito medio con strappamento del tendine esten- 
sore. Scottature più superficiali al braccio sinistro, petto e dorso, con netta de- 
marcazione della scottatura al polso e al collo pel colletto del vestito e l'orlo 
della manica 


III operaio: Sul luogo della sciagura per emorragia arteriosa riceve un ben- 
daggio di gomma ad ambe le coscie, Presenta scottature non profondeal volto, agli 
avambracci ed alle mani. 

La gamba destra è fratturata nel 3° inferiore con ferite da strappamento ed 
emorragie. La gamba sinistra è pure rotta al 8° medio con scarsa emorragia. 
fermo ha polso piccolo, molle accelerato. Praticata l'amputazione della gamba 
destra, per lo schok l’infermo morì nonostante l'iniezione di canfora e di siero 
fisiologico, Alla necroscopia si trovò che la tibia destra era spaccata, che le ossa 
della gamba sinistra erano molto scheggiate e che la ferita era insudiciata da 
brandelli di stoffa, 

I feriti leggieri presentavano i seguenti caratteri: 

1 operaio: Scottature di 1° e 2° grado alle braccia. Capelli e baffi bruciac- 
chiati. Scottature di 1° e 2° grado alla guancia sinistra con innumerevoli punti neri. 

Il operaio: Scottature di 1° e 2° grado alle mani. Contusione al gomito 
sinistro ed al polpaccio destro. Vasta ferita lacera alla piegatura dell’avambrac- 
cio destro; 

III operaio: Scottature di 2° grado alla guancia sinistra con numerosi gra- 
nuli di polvere fissi nella pelle. Ferite lacere estese alle gambe. Contusione con 
ematoma alla nuca, al dorso della mano sinistra, alle natiche e alla coscia. Per- 
forazione della membrana timpanica nel quadrante postero-inferiore. 
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* 
tari 

Dopo aver descritto le lesioni, l’autore le confronta con quelle riscontrate nella 
guerra russo-giapponese trovandovi uguali caratteri, come se fossero stati spari 
d'artiglieria. 

Nella suddetta guerra vi furono feriti così fracassati che dei loro corpi rima- 
sero piccole parti, e si racconta di un uomo che per un'esplosione di un'arma 
di grosso calibro, riportò uon meno di 160 ferite. E quali orribili lesioni cagio- 
nano gli shrapnells si rileva dall’osservazione dei feriti della Warjag, nella quale 
dopo una mezz'ora di combattimento furono denunziati 80 morti e 70 feriti. 

Di più è accertato che gli shrapnells, quasi sempre, hanno prodotto ferite in- 
fette perchè le pallottole trasportano sudiciume e pezzi di vestito. 

La prognosi delle ferite da shrapnells è gravissima sia per la loro azione 
stessa, sia per quella dei singoli proiettili e delle loro schegge che si allonta- 
nano come le gocce d’acqua cadono da un apparecchio a doccia. Se si immagina 
poi di mettere in rotazione l'apparato a doccia e si pensa al rinforzo che ogni 
palla acquista dalla carica nella velocità di traiettoria, si ha un'idea della dire- 
zione indefinita che le parti del proiettile prendono, e delle gravi lesioni da esse 
prodotte. E nell’esplosione dei grossi proiettili d'artiglieria si hanno,. oltre alle 
grandi ferite, intense scottature occupanti più di un terzo della superficie del 
corpo, come successe nella battaglia di Jalumiindung, ed esteso e permanente ta- 
tuaggio nel sito colpito, dovuto ai granuli di polvere nera entrati nella pelle 

Una certa difesa contro le ferite e scottature della pelle lo dànno le vesti- 
menta, come fu osservato al collo ed al polso, per l’orlo del colletto e della ma- 
nica, Ed è perciò che il medico della marina giapponese Souzuki costrinse gli 
artiglieri ed i fuochisti ad essere coperti in tutto il corpo. Così pure una certa 
protezione contro l'infezione delle ferite, anche secondo il dott. Wada, medico 
capo della Croce Rossa in Chemu/po, può essere il bagno ed il cambio dei ve- 
stiti al principio d'ogni combattimento. 

a 

Occupandosi della terapia, l’autore è entusiasta della terapia asettica con ac- 
qua, sapone, spazzola, senza offendere le vesciche, sgrassamento della pelle con 
etere ed alcool, e lavatura con soluzione di sublimato. Nelle estese scottature per 
procedere alla medicazione sarebbe necessaria la narcosi, se non è controindicata 
dallo Shock. Oltre i metodi asettici v'è un ricco numero di soluzioni e di medi- 
camenti da usare nelle scottature. 

L'autore in un ospedale d’un grosso cantiere nelle scottature ha usato stoffe 
d'ogni genere, compreso il bendaggio disseccabile alla Bardeleben, e le bende im- 
pregnate di bismuto, specie nelle scottature con sospetto d’infezione. Nelle vaste 
scottature di 2° grado l’autore, previa la più scrupolosa nettezza, non ha mai al- 
lontanato la pelle delle vesciche, e fasciava con soluzione di acido acetico. 

Negli ammalati gravi, mezz'ora prima di levare la fasciatura, fu iniettato 1/2-1 
centigrammo di morfina. 

Nelle scottature di 3° grado furono staccati i tessuti necrotizzati con un pol- 
verizzatore pieno di soluzione di acqua ossigenata al 10 p,100, la quale agiva di- 
sinfettando, pulendo ed arrestando l'emorragia. Iniziandosi le granulazioni, fu- 
rono stimolate con soluzione di nitrato d’argento. Le scottature di 1° grado fu- 
rono curate con pannellazioni di ittiolo liquido, 
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A compimento del proprio lavoro l’autore rende conto dell’esito della cura dei 
due feriti gravi e dei tre feriti leggieri, di cui se ne omette il riassunto non pre- 
sentando importanza nè clinica nè terapeutica. G. SANTORO. 


Courraun. — Studio sulle dita dei piedi a martello. — (Revue de chirurgie, 
Parigi, 1908, n. 7, 10 luglio). 


La speciale difformità, conosciuta con tal nome, si localizza per lo più nell’ar- 
ticolazione tra la 1% e la 2* falange del secondo dito del piede. Eccezionalmente 
o raramente la si riscontra pure nelle giunture tra la 2* e la 3° falange e, con- 
temporaneamente, in entrambe le articolazioni del secondo dito. 

Assai dibattute sono le ipotesi sulla cagione di questa deformità: alcuni pen- 
sano a una causa puramente meccanica, altri a una tara diatesica. Il Couteaud, 
medico in capo di 1° classe nella marina francese, crede che, almeno nei paesi 
civili, sia più attendibile la causa meccanica. A molti medici militari e navali è 
occorso certo di osservare dita a martello in soldati e marinai, che ne erano im- 
muni prima del reclutamento, perchè usi a camminare scalzi, o con calzature assai 
comode (zoccoli). Devesi dunque alle calzature improprie attribuire il manifestarsi 
di simili dita a martello, specie a quelle già confezionate, cioè non su misura. 
D'altronde sono ben noti dei casì d’inscritti che si procurarono artificialmente, a 
scopo d'esenzione, delle dita a martello. 

Il secondo dito del piede in via normale è alquanto più sporgente verso l’in- 
nanzi delle altre dita: ciò non solo presso di noi e dei nostri antenati, come ne 
fanno fede le sculture classiche, ma anche trai popoli delle altre parti del mondo. 
È evidente perciò che, ove si adopri una calzatura troppo corta, il secondo dito 
soltanto debba risentirsene, e, raccorciandosi, piegare ad angolo. L'imperfezione 
dunque è legata alla civiltà e, per essa, all'uso della calzatura. 

Il Couteaud non ha mai osservato la presenza di dita a martello in selvaggi, 
mentre Broca (V. Giornale medico R. esercito, 1907, pag. 8‘1) afferma d'averla ri- 
scontrata in contadini sempre scalzi. Solo tra le popolazioni degli altipiani dell'E- 
mirna (Madagascar), che vivono a piedi nudi, egli ha osservato molte dita a mar- 
tello, semplici o complicate ad altre gravi difformità, non solo delle dita, ma anche 
dei piedi e delle gambe, così che l’A., andosi sull’autorità del Fournier, crede 
questa eccezione dovuta alla sifilide ereditaria. Il Marjolin, il Nélaton, il Mal- 
gaigne, il Vidal de Cassis, il Verneuil, il Paulet e il Delorme negano invece l’in- 
fluenza esclusiva della causa meccanica, e ne incolpano la gotta ed il reumatismo. 

Quanto all’anatomia patologica dell'affezione occorre accennare alle borse sie- 
rose che si sviluppano sul vertice dell'angolo articolare, all’unghia che si dirige 
in basso a toccare il suolo, alla retrazione dei tendini flessori, all'accavallamento 
delle dita vicine, alla deformazione laterale in valgismo, alle rigidità articolari, 
che raramente diventano anchilosi, e, finalmente, alla formazione d’una placca 
cartilaginea tra il tendine dell’estensore comune e la superficie superiore della 
capsula articolare deformata, rinvenuta dal Fano durante un’amputazione di dito 
a martello ed osservata anche dall'A. 

Coloro che camminano a piedi nudi sono poco disturbati da questa imperfe- 
zione: invece quelli che usano calzature ne soffrono spesso in modo rilevante, sì 
da reclamare l'operazione radicale. 

Il trattamento terapeutico è sempre stato assai vario. Solo nei casi leggeri, e nei 
fanciulli mediante un apparecchio, può ritornare il dito al normale. Negli adulti 
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invece non si possono avere buoni risultati se non dalla cura chirurgica. La tenoto- 
mia a cielo aperto o sottocutanea dei flessori si è mostrata inefficace (Berger): altri 
ha tentato (Péraire) l'incisione delle briglie dell’aponevrosi plantare, ma finora 
soltanto la resezione cuneiforme delle estremità contigue delle due falangi (Ter- 
rier) ha dato buoni risultati, benchè, pel Couteaud, tale operazione non riesca ef- 
ficace nei casi assai accentuati o complicati con altre forme di deviazione. 

Egli pertanto ha voluto perfezionare il metodo Terrier. Di questo eseguisce 
anzitutto i vari tempi, praticando l'incisione ellittica dorsale, a livello dell'angolo 
articolare, estirpando la borsa sierosa, sezionando il tendine estensore ed i lega- 
menti laterali e resecando a cuneo le estremità delle due falangi. Ciò fatto, egli 
procede ancora alla recisione dei tendini flessori a cielo scoperto e per evitare 
cicatrici plantari che possano in seguito ostacolare la deambulazione, attraverso 
la ferita operatoria dorsale, solleva le estremità delle due falangi resecate e ta- 
glia i tendini del corto e del lungo flessore. In ultimo sutura. Per resecare con 
maggior precisione i capi ossei, il Couteaud, invece della tenaglia osteotoma, fa 
uso del filo-sega del Gigli. 

L'operazione, anzichè sotto cloroformio, si può eseguire con l'anestesia locale, 
a mezzo della cocaina o della stovaina, o di entrambe insieme, a parti uguali. 

In ultimo l’A. riporta le storie di 5 soldati e marinai operati col suo metodo. 

PASSERA. 
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Dott. R. MaLarestA. — Contributo allo studio del falsi diverticoli dell'ap- 
pendice. — (Policlinico, sez. chirurgica, febbraio 1908). 


In questi anni nei quali molti studiosi si sono dedicati all'indagine delle più mi- 
nute alterazioni anatomo-patologiche dell’appendice ammalata, furono descritti fra 
le varie forme patologiche i falsi diverticoli, intendendosi con tale denominazione 
quelle cavità diverticolari comunicanti colla principale, rivestite di mucosa, ma 
prive di parete muscolare, che prendono l'aspetto di un'ernia della mucosa attra- 
verso una breccia muscolare più 0 meno estesa. 

Circa il modo di formazione di questi falsi diverticoli il Brunn dà la seguente 
spiegazione; il processo infiammatorio acuto provoca una perforazione completa 
dell’appendice : se la lesione non interessa la mucosa in modo molto esteso, i lembi 
di questa possono far prolasso al di fuori della perforazione, e nel periodo di riso- 
luzione del processo suppurativo rivestire la cavità ascessuale attigua, formando 
una cavità mucosa accessoria comunicante colla primitiva. Contribuirebbe al mec- 
canismo di estroflessione della mucosa, e quindi alla costituzione del falso diverti» 
colo, l'aumento di pressione interna, 

LA. nel suo studio istopatologico di un numero considerevole di appendici vermi- 
formi estirpate nell’ Istituto di clinica operativa dell’ Università di Siena, parte 
a freddo, parte nel periodo intermedio e parte a caldo, ha potuto osservare due 
forme che crede interessanti e che, pur discostandosi dai caratteri dei falsi diver- 
ticoli dell’appendice, servono tuttavia ad illustrarne la genesi. 


59 — Giornale di medicina militare — Fasc, XII. 
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In un caso si era verificata la fuoriuscita d' un intero segmento del cilindro 
mucoso attraverso un’ampia breccia della musculatura. Nell’altro la cavità diverti- 
colare non presentava affatto alcun rivestimento epiteliale,enon vi era quindi una 
vera cavità mucosa secondaria. La ragione di tale mancanza doveva dipendere dal 
fatto che la mucosa, essendo ancora in preda a gravi alterazioni infiammatorie, 
non aveva potuto proliferare all’interno della cavità accessoria, e l'idrope, mante- 
nendo ampiamente aperta la perforazione e dilatata la cavità ascessuale, ne aveva 
impedita la obliterazione, la quale si ha di regola quando non esiste un rivesti- 
mento epiteliale. 

Viene quindi alle seguenti conclusioni : 

1. Per un processo infiammatorio dell'appendice si può avere rottura della 
muscolare e non della mucosa; allora un intero segmento del cilindro mucoso può 
fuoruscire attraverso la breccia della muscolare; 

2. Perchè ciò avvenga sono necessarie le seguenti condizioni: contrattilità della 
tunica muscolare, integrità del cilindro mucoso, aumento di pressione interna: las- 
sezza della submucosa; 

8. Una perforazione completa può dare origine ad una cavità accessoria, co- 
municante colla principale a guisa di falso diverticolo, priva di tunica muscolare, 
senza che l’epitelio ne rivesta la superficie interna; 

4, Quest’anomalia è determinata da due fattori: perdita da parte dell'epitelio 
mucoso della sua normale attività proliferativa, e idrope grave del viscere che 
mantiene dilatate sia la cavità centrale che l’accessoria. 

5. Ambedue queste forme anatomo-patologiche rappresentano clinicamente, 
come i falsi diverticoli, delle condizioni predisponenti alle recidive ed aggravanti 
l’esito loro. CALEGARI. 


F. GaxgItaNo. — Delle uloeri gastriche perforate. — (Clinica Chirurgica, 
n. 7, 81 luglio 1908). 


L'A. il quale ha operato due casi di ulcera perforata dello stomaco, passa in 
rassegna quanto si conosce sull'argomento, soffermandosi specialmente sulla que- 
stione del trattamento operativo. 

Tale studio merita di essere brevemente riassunto. 

Sede dell’ulcera gastrica. — La parete posteriore dello stomaco è la sele pre- 
ferita dell'ulcera, seguono în ordine di frequenza la parete pilorica, la piccola 
curvatura, la parete anteriore, la grande curvatura, la porzione cardiaca. La per- 
forazione dell'ulcera gastrica si verifica con maggior frequenza nella parete ante- 
riore, nella piccola curvatura o in vicinanza del cardias, e si possono considerare 
come eccezionali le perforazioni in età diverse dalla media. 

L'ulcera gastrica è in genere più frequente nelle donne. 

Momenti occasionali delle perforazioni sono le violenze, i traumatismi, le in- 
gestioni copiose di cibo; sono anche però frequenti le perforazioni senza violenze 
esterne a stomaco vuoto o durante il sonno. 

Sintomi. — La reazione del peritoneo per la presenza di contenuto gastrico 
nel cavo addominale costituisce l’insieme de’sintomi che si esplicano da parte 
dell'addome e da parte delle condizioni generali. 

Da parte dell’addome si rilevano: 

@) Dolore, che non manca mai ed è caratteristico come di lacerazione di qual- 
che cosa; insorge improvviso, intensissimo. Localizzato generalmente nella regione 
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gastrica, può irradiarsi a distanza come al sacro, alle spalle, alle coscie Faure dà 
grande importanza al dolore che si irradia verso la scapola, come criterio diagno- 
stico di peritonite al di sopra dell’ombellico. Talora il dolore di perforazione si 
localizza nella regione del ceco, il che può dare, come vedremo, un indirizzo non 
esatto alla diagnosi; 

1) Vomito. — Come sintomo di perforazione gastrica è molto discusso, anzi 
vi è chi ritiene che la mancanza di vomito nella peritonite sia segno caratteri- 
stico della perforazione gastrica; in generale si ritiene che nella perforazione per 
ulcera gastrica il vomito suole qualche volta mancare, mentre nelle altre forme 
di peritonite rappresenta il sintomo costante. 

Perciò dalla mancanza o presenza del vomito non si possono ottenere criteri 
diagnostici sicuri; 

©) Retrazioni delle parti addominali. — Di regola, dopo avvenuta la per- 
forazione, i retti addominali si trovano retratti, specialmente sull’ epigastrio, 
pel dolore della porzione di peritoneo parietale irritato dal processo infiamma- 
torio Non tutti ritengono però costante questo sintomo; 

4) Mancanza dell’ottusità epatica. — Quando esiste, serve insieme ad altri sin- 
tomi a raggiungere la diagnosi. È un reperto però incostante giacchè la scom- 
parsa dell’ottusità epatica dipende dalle condizioni del fegato, se libero o ade- 
rente, dalle condizioni degli intestini ed inoltre dalla quantità di gas fuoriuscita 
dalla perforazione. 

Fra i disturbi riferentesi alle condizioni generali si osserva principalmente lo 
schok, che è legato alla perforazione come il dolore. 

Diagnosi. — La diagnosi di perforazione da ulcora gastrica non presenta serie 
difficoltà, tanto più fattibile quanto più precocemente è visitato l’ammalato e più 
acutamente è avvenuta la perforazione. Essa si basa sui sintomi sopra descritti 
e sulle notizie anamnestiche positive riguardo alla probabile preesistenza di ul- 
sera gastrica. 

Diagnosi differenziale. — Le confusioni nelle diagnosi di perforazione dello 
stomaco possono aversi con: 

a) Le perforazioni duodenali, che si possono confondere con le perforazioni 
piloriche. 

L'ulcera duodenale però si esplica con melena, itterizia; il dolore è prevalen- 
temente a destra sull’epigastrio, vicino all’ipocondrio e alla regione iliaca destra. 

1) L'appendicite, massime quando il dolore alla pressione nell’esordire della 
malattia invece di essere più intenso nella regione dello stomaco, lo è nella re- 
gione ileo-cecale. Anche a ventre aperto la diagnosi differenziale offre talora 
delle difficoltà, giacchè l’appendice può essere anch'essa coinvolta nel processo pe- 
ritonitico ed essere ricoperta da essudato ; tuttavia l'odore acidulo e l'aspetto del- 
l’essudato fanno nascere il sospetto che il punto perforato sia lo stomaco. 

Prognosi. — È sempre grave ed in stretto rapporto con la precocità dell’ in- 
tervento, sul quale nessuno ormai mette discussione 

Proprietà bacteriologica del contenuto gastrico fuoriuscito. — Il contenuto ga- 
strico fuoriuscito nel cavo peritoneale è causa d'infezione; le ricerche bacterio- 
logiche dimostrano che il più di sovente trattasi di poli-infezione e raramente 
di mono-infezione. Dominano streptococchi e coli-bacilli. Il contenuto gastrico 
versatosi e l’essudato infiammatorio del peritoneo costituiscono il liquido che si 
riscontra durante l’operazione ed all’auptosia; non ha aspetto icoroso ed è di odore 
acido, esolo per decomposizione l’essudato può assumere un carattere icoroso, con 
odore cattivo. 
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Trattamento operatorio. — I casi di ulcera gastrica perforata, guariti spon- 
taneamente, rappresentano delle vere eccezioni, per cui ormai la necessità della 
cura chirurgica è da tutti ammessa. Manca però ancora un concetto operatorio 
ben definito, e si può dire che nel maggior numero degli autori prevale l’idea del 
caso per caso. 

I metodi adoperati per ottemperare alla chiusura della perforazione dell’ ul- 
cera, sono: sutura dell'apertura di perforazione con o senza escissione dei bordi 
dell’ulcera, sutura, previa resezione dell’ ulcera, sutura dell’ apertura con sovrap- 
posizione d'omento, plastica dell’ apertura con omento, affondamento, tampona- 
mento, gastrostomia. 

A questi metodi, i quali mirano solo alla chiusura della perforazione, vanno 
aggiunti altri due, in cui si pratica la gastroenterostomia con sutura della per- 
forazione, o gastroenterostomia con sutura previa resezione dell’ulcera. 

Nel discutere sulla scelta del metodo operativo l'A. osserva come non sia pos- 
sibile scindere le due questioni della cura delle ulceri semplici e delle ulceri per- 
forate: infatti l’ulcera perforata sussegue l’ulcera semplice, l’ulcera perforata può 
coesistere con altre semplici; quindi la necessità di ricorrere ad un metodo, il 
quale oltre che sull’ ulcera perforata influisca benevolmente sull’ ulcera in corso 
di evoluzione. 

Per la cura dell'ulcera gastrica semplice, le opinioni degli autori sono divise 
in due: una vorrebbe adottare come metodo di cura la gastroenterostomia: l’altra 
la resezione dell’ulcera; cosi pure per le ulceri perforate, vi è chi sostiene la ne- 
cessità di praticare la gastroenterostomia, mentre per alcuni basterebbe la sem- 
plice sutura della breccia e secondo altri la resezione 

LA. riporta le varie opinioni, riassumendo quanto risulta dai lavori di que- 
sti ultimi anni, dichiarandosi decisamente partigiano della gastroenterostomia, 
come cura dell’ulcera gastrica semplice e perforata. 

L'A. basa la sua opinione sopra i seguenti concetti: 

1° La gastroenterostomia impedisce la stasi e conseguentemente le ferimen- 
tazioni; arreca quindi nello stomaco condizioni favorevoli alla cicatrizzarione ra- 
pida dell’ulcera, tanto semplice che perforata; 

2° La gastroenterostomia provvede alla scarica immediata del contenuto ga- 
strico, impedendo che si formino distendimenti per materiali solidi, liquidi o per 
gas, pericolosi per la breccia suturata; 

8° La gastroenterostomia ci toglie dalla preoccupazione di dover fare in 
casi di ulcera con estese infiltrazioni, delle brecce larghe, le quali oltre a richie- 
dere un tempo lungo per la chiusura, lasciano incerti sulla possibile conseguenza 
di una deformazione e susseguente stenosi ; 

4° La gastroenterostomia nelle ulceri perforate della piccola curvatura si 
presta al doppio scopo di lasciare guarire l’ulcera e di rimediare a delle proba- 
bili insufficienze di funzionamento dello stomaco che, o sono già concomitanti al- 
l'ulcera stessa, o possono presentarsi più tardi. 

Invece la resezione, a cui si attribuì la possibilità di mettere al sicuro di com- 
plicazioni: come emorragia, dolore, perforazioni, cancerizzazioni, espone a degli 
insuccessi, perchè fa perdere molto tempo, fa perdere del sangue, rende possibile 
il versarsi del contenuto gastrico nella cavità addominale; inoltre può riuscire 
inefficace in quei casi in cui, e sono frequenti, le ulceri sono multiple. 

Se poi l’ulcera gastrica, come ammette il Durante, è di origine trofica, la re- 
sezione di essa non trova nna giustificata indicazione, poichè asportando l’ulcera 
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permangono le cause che l'hanno determinata e che possono ancora determinarla, 
Per tutte queste considerazioni l’A. ritiene preferibile alla resezione, la gastroen- 
terostomia accompagnata dalla sutura della breccia rapidamente fatta nelle ul- 
ceri perforate. 

L'A. da ultimo si interessa di due momenti della tecnica operatoria delle ul- 
ceri perforate che riguardano la pulizia ed il drenaggio della cavità addominale. 

Fatta la questione se convenga per la pulizia della cavità addominale ser- 
virsi di lavaggi abbondanti inondanti la cavità peritoneale o se convenga allon- 
tanare il materiale estraneo a mezzo di compresse asciutte, conclude che nelle 
peritoniti limitate è preferibile il metodo dell’asciuttamento perchè per lo meno 
resta limitato îl processo che col lavaggio potrebbe estendersi, invece nelle pe- 
ritoniti generalizzate è preferibile il Invaggio perchè più facilmente deterge i re- 
cessi che difticilmente sarebbero bene raggiunti coll’asciuttamento. 

In quanto al drenaggio della cavità addominale negli interventi per ulcera ga- 
strica perforata, l'A. giudica debba essere praticato sistematicamente. SEVERI. 


SamueL Robins — Frattura di Bennet del primo osseo metacarpeo. Dia- 
gnosi e cura — (Boston Medical and Surgical Journal, febbraio 1908). 


Si verificano alcune fratture dell’estremità prossimale del 1° metacarpo che, non 
diagnosticate a tempo e non convenientemente trattate, lasciano dietro loro una 
deformità e, quello che è peggio, una diminuzione notevole della funzionalità della 
mano. 

Esse sono conosciute sotto il nome di fratture di Bennet. 

LA. si propone: 1° di correggere l’erronea idea che questa sia la frattura più 
comune di tale osso; 2° di dimostrare la necessità di radiografare tutte le frat- 
‘ture del pollice per stabilire esattamente se trattasi di frattura di Bennet; 8° di 
provare come il processo di cura da lui ideato sia in alcuni casi indispensabile 
per la guarigione di tale frattura. 

Per frattura di Bennet si intende quela che, interessando l'articolazione trapezio» 
metacarpea, pi attraverso la base del 1° metacarpo distaccandone la maggior 
parte della superficie articolare unitamente ad un frammento più o meno obliquo 
della faccia palmare della diafisi. Il frammento dorsale, che è il più grosso, si 
sposta lussandosi e sporgendo all'indietro della linea articolare. 

Dall'esame di 92 fratture del 1° metacarpo l’A. ha trovato che il 28 p. 100 
erano del tipo frattura di Bennet; 5 erano fratture vicine all'estremo distale, e 
54 erano forme varie di fratture della base, delle quali nessuna interessava l’arti- 
colazione e nessuna era accompagnata da sublussazione posteriore, caratteristica 
della frattura di Bennet. 

Per solito questa frattura di Bennet segue a trauma indiretto, sia che esso 
agisca sull’estremo distale del 1° metacarpo come sul pollice in posizione abdotta 
La diagnosi differenziale deve stabilire se si tratta di semplice distorsione, di 
sublussazione posteriore od esterna, di frattura del collo chirurgico, od invece di 
frattura obliqua intrarticolare con o senza sublussazione. 

Una sensibile sporgenza dorsale sulla linea articolare trapezio-metacarpea facil- 
mente riducibile con modica trazione e pressione, accompagnata da crepitio osseo 
che si riproduce prontamente non appena cessano la pressione e la trazione, fa- 
ranno sospettare una frattura di Bennet. Stante però l'incertezza dei sintomi sarà 
sempre necessario radiografare ogni lesione dalla base del 1° metacarpo. 
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Accertato trattarsi di frattura di Bennet, se la sublussazione ha facile tendenza 

a riprodursi, sarà indicato il seguente metodo di cura: 

1° Si applicano sulle faccie laterali del pollice due strette listerelle di cerotto 
adesivo, che sopravanzano per venti centimetri, e sono fissate da qualche giro cir- 
colare pure di striscie di cerotto; 

2' Si fascia il pollice, la regione metacarpica ed il polso con un sottile strato 
di cotone e con una benda e si soprappongono due strette stecche di legno si lati 
del pollice che lo sopravanzano di tre centimetri; 

3° Tenendo il pollice in completa abduzione ed estensione mediante trazione 
sulle liste di cerotto, si applica un bendaggio gessato, che comprende successiva- 
mente il polso, la regione metacarpica ed il pollice fin quasi all'estremo delle stecche 
di legno. Contemporaneamente il chirurgo terrà ridotta la sublussazione ed avvi- 
cinati i due frammenti ossei dorsale e palmare applicando il pollice e l'indice della 
mano sinistra rispettivamente sulla faccia dorsale e palmare, della testa del meta- 
carpo fino a consolidazione della fasciatura; 

4° Infine con qualche altro giro di benda gessata sì fisseranno al polso due 
fibbie. Tolte allora le due stecche di legno, le striscie di cerotto tenute sempre ben 
tese, saranno rovesciate all'indietro sopra il gesso e fermate alle fibbie. In man- 
canza di fibbie, le striscie di cerotto potranno essere fissate al polso con altra striscia 
circolare pure di cerotto. 

Durante la prima settimana si rinuoverà ogni giorno od ogni due giorni una 
nuova trazione sulle striscie di cerotto, fino a completa risoluzione della tonicità 
muscolare. 

Quattro o cinque settimane di bendaggio non saranno di troppo per la cura. 
Però dopo tre settimane il bendaggio sarà rinnovato senza l'aggiunta dell'appa- 
recchio di trazione. 

L'A. riferisce un caso che dimostra l'importanza di un prolungato ed accurato 
trattamento di tale ostinata forma di frattura e la grave delibitazione funzionale 
che consegue ai casi male curati. 

La memoria è illustrata da numerosi schiagrammi che mostrano le diverse forme 
di fratture del primo metacarpo ed il modo d'applicazione dell'apparecchio da lui 
proposto. CALEGARI. 


Prof. DURANTE. — Osteomielite tubercolare del condili del femore. — (/°0- 
clinico, Sez. pratica, n. 9, 1908). 


In una chiara e dotta lezione clinica, raccolta dall’assistente onorario dott. Guic- 
ciardello, il prof. Durante illustra un caso di osteomielite tubercolare dei condili 
femorali senza diffusione di processo all’articolazione del ginocchio. 

Espone i principali caratteri differenziali, che distinguono questa malattia dai 
tumori dei condili, in quanto possono anche essi iniziarsi con dolori e manifesta- 
zioni logistiche accompagnate anche a reazione generale. 

Nel caso speciale, un criterio importante per escludere un neoplasma era il de- 
corso lungo del morbo, che si era iniziato da oltre sei anni. Un sarcoma che si 
fosse iniziato con sintomi flogistici avrebbe avuto un decorso ed una trapianta- 
zione rapida. Di più un tumore s’impianta ordinariamente in un condilo e poi 
passa nell’altro, di modo che un condilo è già notevolmente ingrossato quando 
l’altro è ancora di dimensioni normali. Infine essi si delimitano da un lato in 
corrispondenza della cartilagine di incrostazione e dall'altro in corrispondenza 
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della cartilagine epifisaria se si tratta di bambini, o della corrispondente linea 
epifisaria se si tratta di adulti. Questo arresto è determinato dalla scarsa vasco- 
larizzazione delle cartilagini e dalla mancanza di rapporti circolatori tra diafisi 
ed epifisi. I sarcomi si rivestono della cartilagine come di un cappello, e soltanto 
quando riescono a comprometterla, îl che succede dopo un periodo piuttosto lungo, 
si estendono alla diafisi ed all'articolazione. 

L'osteomielite tubercolare interessa ugualmente i due condili e vi può anche 
rimanere localizzata. 

Essi allora si ingrossano, ma non per distensione, come credevano gli antichi 
chirurghi, ma per apposizione di nuovi strati ossei che il periostio stimolato pro- 
duce. Queste neoformazioni ossee periostali vengono poi a poco a poco aggredite 
dalle granulazioni, ed il periostio ulcerato è distrutto. 

Nello stesso tempo, ed anche prima che siasi determinata questa distruzione 
del periostio, il processo tubercolare si diffonde alla cartilagine articolare, che viene 
gradualmente invasa dalle granulazioni ed incorporata nella massa fungosa. D'altro 
lato il processo si avanza verso la linea epifisaria. 

Quivi distruggendo lentamente la cartilagine, ovvero sorpassando la linea epi- 
fisaria a seconda che si tratta di bambini o di adulti, le fungosità si insinuano 
nei canalicoli di Havers, compiendovi con relativa lentezza il loro cammino e 
guadagnando verso il centro il canale midollare, nel quale il processo si diffonde 
con grande rapidità. 

La prognosi in questi casi va fatta sempre con una certa riserva, perchè dif- 
ficilmente con un intervento conservativo si possono raggiungere gli estremi limiti 
dell’infezione. 

Nei primi stadi della malattia, ed in quei casi nei quali per motivi diversi non 
fosse possibile un intervento operativo, sarà opportuno iniziare quelle cure me- 
diche che la pratica consiglia come più efficaci. Si ricorrerà alla immobilizzazione 
articolare, ai bagni marini e solfoiodici, alla buona nutrizione, all'olio di fegato 
di merluzzo, agli ioduri per via interna. 

Questi mezzi in qualche caso possono arrestare il morbo. Ma il focolaio, nella 
grandissima maggioranza dei casi, non si estingue, tanto è vero che ritornando gli 
infermi alle loro occupazioni, il processo torna a riaccendersi. Anche le iniezioni 
iodo-iodurate danno poco buoni risultati nelle forme torpide centrali delle ossa, 
tanto che lo stesso professore le ha abbandonate. 

In questi casi non rimane che la resezione, che nella clinica di Roma, secondo 
il metodo del prof. Durante, si pratica in questo modo: 

Previa anestesia colla rachistovainizzazione ed ischemia dell'arto con la fascia 
d'Esmarch, si delimita un lembo mediante l'incisione curva di Mackenzie. Sezio- 
nati il legamento rotuleo ed i legamenti alari, si solleva il lembo che comprende 
la pelle, la rotula ed i tessuti fibrosi che ricoprono la parte anteriore dell’artico- 
lazione, la quale così si trova largamente nperta. 

Dall’apice del lembo verso la sua base si escidono tutti i tessuti compromessi 
dal morbo, avendo cura di impedire nella migliore maniera possibile, l’autoinnesto 
sui punti cruentati. Si userà grande precauzione nell’escisione dei tessuti situati 
verso il cavo popliteo per evitare lesioni del fascio nerveo-vascolare. 

Si sezionano poi obliquamente i due condili del femore disegnando un cuneo 
colla base in basso e l’apice in alto corrispondente alla linea intercondiloidea. 
Dalla rotula, tenuta ferma con una pinza di Farabeuf, viene resecata secondo un 
piano frontale, la sua porzione cartilaginea. 
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La testa della tibia si sega in modo da ridurla a forma di cuneo sporgente e 
di dimensioni tali da potersi facilmente incastrare nello spazio lasciato dalla re- 


sezione cuneiforme intercondiloidea. Colla sega si distacca infine, mediante una 
sezione frontale, la spina della tibia, in modo da risultarne una ' piccola super- 


ficie piana. 

Qualora sulla superficie di sezione dei condili femorali esistessero dei fecolai 
tubercolari, essi si asporteranno col cucchiaio tagliente. 

Sciolta la fascia d'Esmarch si procede alla emostasi perfetta della ferita e 
quindi si incastra il cuneo sporgente tibiale nel cuneo rientrante intercondiloideo; 
ed abbassato il lembo, si fa combaciare la superficie di sezione della rotula con 
la piccola superficie piana ottenuta dalla resezione della spina della tibia, e vi si 
fissa mediante un chiodo, che attraverso la cute e la rotula si va ad impiantare 
sulla testa della tibia. 

Questo chiodo sarà estratto dopo avvenuta la consolidazione. 

Suturato il lembo, l’arto viene immobilizzato in posizione di estensione in una 
stecca adatta, la stecca di Macewen. 

La conservazione della rotula è di speciale importanza, in quanto colla sua fis- 
sazione alla tibia si ottiene lo scopo di dare un punto d'attacco inferiore al 
quadricipite femorale, impedendone così l’atrofia e Ja conseguente prevalenza dei 
muscoli ilessori,i quali, qualora la guarigione avvenisse per callo fibroso anzichè 
osseo, porterebbero la gamba in flessione sulla coscia. Di più la rotula così fissata 
impedisce, a guisa di stecca, un possibile spostamento all'indietro della tibia, con 
grave pericolo di compressione ed ulcerazione dei vasi poplitei. 

Quando la lesione, per essere troppo avanzata, non permette di conservare la 
rotula e di resecare i condili a cuneo, si ricorre alla resezione trasversale, im- 
mobilizzando le superfici resecate mediante sutura con fili metallici disposti ai 
lati ed anteriormente, o, come fa il Kocher, con chiodi che, conficcati nella tibia, 
vanno a finire nel femore. CALEGARI. 


Dott. Grore Preiser. — Comunicazione preventiva sulla disugnaglianza 
patologica delle superficie articolari. — (Zentra/blatt fiir Chirurgie, n. 33, 
agosto 1908). 


L'autore richiama l’attenzione dei medici su una patologica disuguaglianza 
delle superficie articolari, la cui esistenza, secondo lui, è di decisiva importanza 
pel decorso di certe lesioni articolari, anzi è la causa delle stesse, trovandosi in 
tutti i casi di artrite deformante idiopatica monoarticolare. 

L'artrite deformante monoarticolare, che, quando è localizzata all’anca, vien 
detta malum corae senile non è mai accompagnata da atrofia ossea, ma sempre 
da degenerazione cartilaginea, da formazione di osteofiti marginali, da prolifera- 
zioni della capsula (lipoma arborescens); essa, secondo l’autore, compare soltanto 
come conseguenza di una sproporzione statica delle parti che compongono l'arti- 
colazione, e non è da confondere con l’artrite deformante progressiva, che si deve 
ritenere come una malattia costituzionale, e che è accompagnata da atrofia 0s- 
sea, e da formazione di anchilosi. 

Secondo gli anatomici esistono articolazioni combacianti (congruenti) e non com- 
bacian'i (incongruenti); esempio delle prime, sono l’anca e la sinfisi sacro-iliaca, 
esempio delle seconde sono il ginocchio e la spalla. Di questa divisione fisiolo- 
gica non si occupa l’autore, ma invece parla della disuguaglianza patologica che 
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vuol suddividere in anatomica e funzionale. Questa comparisce quando in un’ar- 
ticolazione combaciante, ad es.: nella coscia, una parte della testa del femore vien 
messa fuori dell’articolazione per un'abituale deviazione della rotazione, o quando 
esiste una variazione frontale o laterale della posizione della cavità cotiloide del- 
l’anca, evenienza frequente e già dimostrata dall'autore in altri lavori. 

La disuguaglianza anafomica invece delle superficie articolari comparisce, ad 
es. nell'anca, quando inuna frattura del collo del femore l'estremità distale del 
frammento viene talmente spostata che una parte della sua superficie cartila- 
ginea esce fuori dall’articolazione. 

Quando ciò accade, o per ragione anatomica o per alterazione funzionale di ro- 
tazione, la superficie cartilaginea della testa del femore non utilizzata finisce per 
atrofizzarsi e più tardi la testa presenta le alterazioni caratteristiche dell'artrite 
deformante (degenerazione cartilaginea, osteofiti, cisti subcondrali). 

Ma anche se un trauma colpisce un'articolazione non combaciante il decorso 
sarà assai grave, perchè può essere facilmente ferita la superficie cartilaginea non 
più protetta, e la capsula offre al trauma condizioni anormali per la pieghettatura. 

Dopo ciò l’autore passa all'esame radiografico degli effetti del mancato com- 
baciamento delle superticie articolari del ginocchio e del gomito. 

A proposito del primo, l’autore, considerando tutto l'arto inferiore, compreso 
il bacino, come un’unità statica, egli dice, se questa unità è alterata in qualche 
punto per frattura, lussazione, ginocchio valgo o varo, piede piatto-valgo ecc., 
anche la statica delle articolazioni è turbata. 

Ora, se la statica è normale, nell’articolazione del ginocchio colla radiografia 
ventro-dorsale i condili passano direttamente su quelli della tibia, se invece la sta- 
tica è turbata in qualche punto, l'ombra laterale del condilo della tibia sporge 
in fuori sotto il condilo del femore. Questa disuguagiianza anatomica è la con- 
seguenza di una rotazione esterna, perchè essa si trova in tutti gli stati n:or- 
bosi che rendono valgo l’arto inferivre. E siccome l’autore l’ha trovata in tuttii 
casi d’artrite deformante del ginocchio, così egli ripete la causa della malettia 
nella incongruenza delle superficie articolari che si presenta con ispessimento della 
capsula, degenerazione della cartilagine, crepitazione, sporgenze dei condili arti- 
colari, Ora, come nelle antiche fratture del collo del femore si presenta nell’anca 
successivamente un'artrite deformante per l’atrofia della cartilagine della super- 
ticie articolare uscita fuori dall’articolazione, così nel ginocchio la parte di su- 
perficie della tibia, che si trova fuori dell’articolazione, si atrofizza e dà origine 
ad un’artrite deformante. Non cccorre quindi per questa un trauma in prece 
denza, ma certo la lesione violenta rende più vulnerabile la superficie articolare 
di un'articolazione non combaciante di quella di un’articolazione combaciante. Se 
quindi eseguiamo la radiografia di un’artrite deformante troveremo sempre la so- 
pradetta incongruenza, e, finchè si tratta di alterazione della capsula e di dege- 
nerazione della capsula, l’incongruenza è l’unico reperto radiografico, ma, persi- 
stendo la malattia, compaiono osteofiti marginali, sporgenze, ed aumento della ro- 
tondità dei condili. Per tali considerazioni, dice l’autore, contemporaneamente al 
trattamento dell’artrite deformante del ginocchio, massaggio-chinesiterapia, aria 
calda ecc., bisogna stabilire il punto ove la statica è turbata, es.: spostamento 
del gran trocantere, piede valgo o piatto e correggere i difetti. 

A proposito della disuguaglianza del gomito fa l’autore le medesime rifles- 
sioni già dette pel ginocchio, mutatis mutandis, ed anche qui dà grande impor: 
tanza alle influenze statiche per la conformazione del braccio. G. SanTORO. 
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FiL8ry. — Contributo sulla questione dell'intervento precoce nella tiflite. 
(Deutsche militùritrztliche Zeitschrift n. 18 settembre 1908). 


L'esperienza ha confermato che l'intervento precoce nella titite, nelle primo 
48 ore, ha dato i migliori risultati di guarigione, e l’autore, essendo dello stesso 
parere, e volendo dare il suo contributo personale ha ottenuto: 

1° che tutti i casi, anche sospetti, principalmente delle guarnigioni lontane 
fossero a lui assegnati; 

2° che i medici del presidio ed il personale sanitario inviassero subito di 
notte o di giorno gli ammalati, trasportati con barella ; 

8° che nella visita sanitaria delle reclute queste fossero illuminate sui pe- 
ricoli dell’appendicite, e fossero istruite a darsi ammalate alla prima comparsa 
dei dolori nella parte destra dell'addome, anche se si trattasse di malattia lieve. 

Con ciò, di fronte all'inconveniente di un gran numero d'ammalati che si pre- 
sentano alla visita per poco o niente, sta il fatto consolante che possono essere 
operati ammalati gravi nelle prime 48 ore. 

L'autore ammette la necessità e la bontà dell'intervento precoce, anzi, non po- 
tendo sempre distinguere i casi lievi dai gravi, è propenso ad operare, risparmian- 
dosi così qualche amara delusione, anche nelle malattie apparentemente leg- 
giere nelle quali manca aumento di temperatura, acceleramento del polso, tensione 
addominale, e solo il punto dolente di M. Burney depone per un’appendicite. In 
questi casi l’autore opera subito, senza aspettare sintomi più gravi, potendo un 
quadro clinico lieve nascondere gravi alterazioni dell’appendice. 

A questo proposito l’autore racconta un classico esempio: un moschettiere 
ammalò senza nota causa presentando solamente forte do!ore al punto di M. Burney 
— temperatura 37°,4 — polso 66 — stato generale buono. — Trasportato all’ospe- 
dale con barella fu operato tre ore dopo l’accesso. Fu trovata l’appendice tesa, 
ispessita, libera e fu asportata. Vicino al ceco si trovò uno strozzamento, in mezzo 
al pus puzzolente giaceva un calcolo fecale, e sulla punta dell’appendice v'era 
un’ulcera da compressione grossa quanto una moneta da un soldo. Chiuso l'addome 
con sutura a strati, s'’ebbe la guarigione con conservazione dell'idoneità al servizio 
In questo caso i sintomi non stavano in rapporto colla gravità della malattia, 
eppure l'indugiare sarebbe stato fatale, potendo il pus cadere nella cavità perito- 
neale non protetta da aderenze. 

Passate le 48 ore l’autore attende, e colla cura:medica vince lo stato acuto. 
Se si forma un ascesso questo viene aperto, la ferita è tamponata, e l’appendice 
non è asportata che a freddo‘ altrimenti la sutura non tiene, ed assai spesso segue 
una fistola stercoracea. 

Col tamponamento, anche nei piccoli tagli, nascono vaste e non resistenti ci- 
catrici, o ernie addominali che sono causa di inabilità al servizio, e pochi pazienti 
se non hanno sofferenze, dopo un'operazione si decidono per un secondo atto ope- 
rativo. L'autore perciò, seguemdo l'esempio di Behn-Nitzel, di Bruns e di Ram- 
mostedt, cerca l'appendice, solo se è costretto ad aprire un ascesso, la asporta 
tamponando la ferita addominale. In caso contrario anche dopo trascorse le 48 ore 
porta l'ammalato colla cura medica fino allo stadio intermedio, il che, accanto al- 
l'intervento precoce, garantisce meglio la guarigione e l'idoneità al servizio. 

Afferma l’autore aver operato dall'ottobre 1905 16 casi, dei quali 12 nelle prime 
48 ore, 8 nel periodo intermedio e 1 nel periodo tardivo. L'ultimo solo morì per 
peritonite settica, avendo permesso l'operazione troppo tardi. 
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Dei 15 casi da prendere in considerazione sono diventati idonei al servizi 
14—- 93.3 p. 100, secondo Deobbelin 73.4 p. 100, secondo Rammstedt 84.7 p. 100. 


inabili al servizio 


16.7 p. 100 » » 18.4 p. 100°» » 15.3 p. 100. 

Dopo ciò l’autore descritto il caso seguito da morte, per peritonite diffusa, 
accenna alla tecnica operativa 

Egli apre l’addome con taglio laterale lungo 6-8 em. ed il peritoneo con taglio 
lungo 3-5 cm. La muscolatura non è tagliata nettamente, ma separata per via 
ottusa con l’uncino di Langenbeck. Col rilasciamento della trazione i muscoli si 
dispongono di nuovo l’uno sull'altro secondo la direzione delle fibre, e così offrono 
una sicura garanzia contro l’ernia addominale. L'appendice è isolata mediante 
legatura con un grosso filo di seta vicino al cieco, il moncone suturato con una 
sutura sierosa è abbassato nel cieco. La sutura della ferita addominale è fatta 
in triplice strato: speciale cura impiega nella sutura delle fasce. La sutura peri- 
toneale è facilitata dall’applicazione delle pinze peritoneali di Miculicz. Come ma- 
teriale di sutura usa la seta che dice non avergli dato reazione. 

Dopo ciò l’autore si crede autorizzato a dire che nelle condizioni militari si 
deve riuscire ad operare le appendiciti nelle prime 48 ore specie dopo gli schia- 
rimenti dati alla truppa sui pericoli della malattia. E per far ciò, con la sicurezza 
di risultati molto soddisfacenti, sarebbe desiderabile che le guarnigioni sprovviste 
di un chirurgo fossero messe nelle condizioni di averne uno in brevissimo tempo. 
Anzi a questo proposito egli propone la seguente condotta. 

Nei casi che insorgono tumultuosi, con dolori spontanei, tensione dell'addome, 
meteorismo, elevazione termica, vomito, frequenza di polso, nei quali il tratta- 
mento interno è poco efficace si chieda telegraficamente un chirurgo, il quale 
possa essere sul posto nelle prime 24 ore; e per ottenere questo bisogna che l’o- 
spedale competente sia in relazione col relativo chirurgo, come si fa nel I corpo 
d’armata. 

Nei casi invece non tumultuosi è indicato il trattamento interno, coll’avver- 
tenza di sottoporre all'operazione l’ammalato a freddo, specie se si è formato 
l’ascesso. 

In questi casi però il risultato non è ugualmente brillante rispetto alla con- 
servazione dell’idoneità al servizio. 

Da una statistica di otto casi operati nelle guarnigioni esterne, dice l’autore 
da ultimo a conferma della sua tesi, due farono operati nel periodo precoce: di 
essi uno riprese servizio, l’altro, nel quale esisteva un ascesso retrocecale, è di- 
ventato inabile, degli altri 6 operati tardivamente uno morì, avendo già peritonite 
diffusa con molti ascessi, tre rimasero inabili al servizio, 2 rimasero in cura. 

Al suo lavoro l’autore fa seguire una tabella contenente le indicazioni riguar- 
danti n. 16 operati, la quale rappresenta l'epilogo di quanto ha voluto dimostrare 
e che per brevità si omette. G. SANTORO. 


Prof. WiLxs. — Fissazione del cieco mobile nei casi di appendicite oro- 
nioa. — (Zentra/blatt fiir Chirurgie, n. 87 settembre 1908). 


In un lavoro recentemente pubblicato nella Deutsche med. Wochenschrift in- 
titolato Lungo cieco mobile come causa di parecchi casi di appendicite cronica fu 
accennato che in molti casi di appendicite persistono i dolori anche dopo l’appen- 
dicectomia. Ciò può dipendere, secondo l’autore, o da errore di diagnosi, o da idea 
inesatta sulla causa del dolore e conseguentemente da terapia irrazionale. 
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Il Wilms è d’opinione che i dolori non dipendono in certi casi nè da appen- 
dicite nè da colite, nè da infiammazione del mesenteriolo del processo vermiforme, 
ma invece da stiramento di un lungo cieco mobile. 

L'autore con due chiare figure cerca dimostrare che il lungo cieco mobile può 
essere causa di dolori per due ragioni: 

1° 0 esso stira il mesenteriolo ' dell’appendice troppo corto, e allora, sezio- 
nando l'appendice, e staccando il mesenteriolo può avvenire la guarigione dei dolori. 

2 o il mesenteriolo dell’appendise è troppo lungo e allora il cieco esercita la 
dolorosa trazione verso il suo attacco retroperitoneali; conseguentemente in tal 
caso coll’asportazione dell'appendice non si ottiene nulla, invece colla fissazione 
del cieco può aversi completo successo. 

Per rimuovere i dolori nell’appendicite cronica in circa 40 casì, nei quali si 
avevano i noti sintomi dell’appendicite, e in cui durante l'operazione non si tro- 
varono nè resti d’intiammazione nè anormali aderenze, ma si trovò il cieco e l’ap- 
pendice completamente mobili, l’autore ha portato l'intestino cieco ad aderire 
superficialmente alla parete posteriore dell'addome nell'ambito dell'osso iliaco, e 
ciò senza sutura, ma col seguente metodo: 

L'incisione della cute e dei muscoli si fa nel modo usuale; l’autore, se la pal- 
pazione fa riconoscere un cieco lungo, la esegue più vicina alla spina iliaca an- 
teriore-superiore, indi scolla (come dimostra con una 8* figura schematica) per 
una certa lunghezza il peritoneo dall’osso iliaco; dopo colle forbici taglia trasver- 
salmente il peritoneo per un tratto che corrisponde alla sporgenza della faccia 
posteriore del cieco. 

Il taglio è facile perchè si può tirare innanzi il peritoneo afferrando colle pinze 
il peritoneo già staccato. 

Si forma così una grande cavità retroperitoneale, la cui ampiezza si vede bene 
se si colloca una spatola o un uncino di Langenbeck, in modo che si prema il 
margine peritoneale libero sul davanti contro il peritoneo della parete addominale 
anteriore. In questa tasca che si tiene aperta coll’uncino, viene spinto il cieco 
mobile, e il lembo peritoneale libero viene poi fissato nei pressi della ferita ad- 
dominale. È chiaro che con questa aderenza superficiale creata, si ottiene una 
fissazione del cieco, meglio ancora di quello che il colon è fissato al suo mesocolon. 

L'autore conclude che il risultato delle sue numerose esperienze è buono, anzi 
egli afferma che con la fissazione del cieco scomparvero i dolori anche nei pa- 
zienti operati precedentemente di appendicectomia. G, SanTORO. 


A. SouTtIAM. — L'operazione precoce dell'appendicite acuta, indicazioni e 
vantaggi. — (The Lancet, 15 febbraio 1908). 


LA. insiste sul concetto,oramai generalizzato fra i chirurghi, della convenienza 
d'una precoce operazione nell’appendicite acuta. 

Divide le appendiciti in due categorie: la semplice e la distruttiva. Assegna alla 
prima categoria le forme catarrali, che passano facilmente a guarigione, per quai 
possano lasciare dietro a loro appigli a ricadute. Alle seconda assegna le appendi 
che si accompagnano a perforazione od a gangrena con conseguente ascesso pe- 
riappendicolare o peritonite diffusa. 

Distingue, come è d'uso, gli interventi in precoci, intermedi e tardivi, a se- 
conda che essi cadono nelle prime quarantotto ore dall'attacco, dal terzo al quinto 
giorno, oppure dopo tale periodo fino al terinine della malattia. 
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Nella sua pratica privata ha operato dieci casi entro le prime quarantotto ore, 
tutti con pieno successo. Ne ha operati ventisei casi all'ospedale nel periodo in- 
termediario, per esservi tutti stati ricoverati dopo almeno due giorni dall’attacco, 
ed ha avuti otto morti. Altri cinque casi operati privatamente pure nel periodo 
intermedio gli diedero un morto. Otto dei nove morti presentavano peritonite gene- 
rale suppurativa. 

Ammette non essere sempre facile giudicare della gravità d’una appendicite fino 
dal suo inizio e prevederne il decorso. Sono però sempre sintomi di grave valore 
prognostico un polso molto frequente ed una temperatura elevata nei primi stadi 
della malattia; una discordanza fra polso e temperatura, un forte brivido ini- 
ziale, un vomito insistente, un vivo dolore alla regione cecale ed una dolorosa rig; 
dità dei muscoli addominali. Un’alta temperatura che cade repentinamente al di- 
sotto della normale farà pensare ad una perforazione. 

A questi comuni sintomi di gravità l’A. ne aggiunge un altro da lui osser- 
vato: quello cioè di una respirazione esclusivamente o quasi totalmente toracic: 

Partigiano per esperienza propria dell'intervento precoce, ne proclama i se- 
guenti numerosi vantaggi: 

1° rimozione del focolaio infettivo deil’ appendice prima che ne sia avve- 
nuta la suppurazione o la perforazione con una operazione quindi quasi sempre pra- 
ticamente asettica; 2° se il pus è giù formato esso è ancora în poca quantità, e 
se pure non è incistato, è però sempre limitato alle adiacenze dell’appendica; 3° l'o- 
perazione essendo eseguita prima che l’ammalato”sia in preda a tossiemia è bene 
tollerata; 4° previene e scongiura quasi sempre le numerose complicazioni; 5° nei 
primi stadi dell'attacco l’appendice che non sia stata altre volte ammalata è 
quasi sempre libera e facilmente rimovibile. 

Anche nei casi non accompagnati da suppurazione l'A. ha impiegato il dre- 
naggio almeno per 86 0 48 ore. In quelli suppurati ha praticato oltre un largo dre- 
naggio una o più controaperture, e nei casi di peritonite diffusa ricorse anche alla 
posizione semi seduta dell'ammalato ed a iniezioni saline nel retto. CALEGARI. 


P. Sick. — Sul trattamento dell'infezione generale settica e piemio: 
(Zentralbiatt fiir Chirurgie, n. BL agosto 1908). 


Da alcuni casi gravissimi di flemmone avuti in cura trae argomento l’autore 
a non perdere tempo prezioso colla stasi alla Bier, ma invece a ricorrere alla 
vecchia terapia radicale con energici interventi chirurgici, combattendo contem- 
poraneamente l'infezione generale, che rappresenta il fenomeno morboso più im- 
ponente. All'infuori dell'iniezioni intravenose sottocutanee o rettali di soluzione 
fisiologica, dice l’autore, non v'è un rimedio veramente efficace contro l'infezioni, 
giacchè anche il siero antistreptococcico, i preparati nueleinici, ed 11 collargolo 
sono stati recentemente sperimentati con nessun risultato positivo. 

Ultimamente i processi purulenti da E. Miiller e A. Peiser di Breslau sono 
stati combattuti col trattamento antifermentativo, ma questo, al pari della stasi 
alla Bier, si adatta solo nei focolai circoscritti tendenti all'ascesso. 

Invece l’autore dice essersi molto giovato nello scorso anno nelle gravissime 
setticoemie dell'uso della jodipina, combinazione chimica di jodio con olio di se- 
samo, in varia concentrazione, avendo avuto abbassamento della temperatura e 
stato generale sollevato. Anzi in un caso di gravissima sepsi, nel quale sebbene 
non vi fosse alcuna reazione sulla ferita suturata al braccio, ad eccezione di una 
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patina ricca di streptococchi, esistevano invece ittero, delirio euforico, infiltra- 
zione polmonare; con tre iniezioni di iodipina al 25 p. 100, 1 di 10 centimetri cubici, 
le altre 2 di 5 centimetri cubici in tre giorni, lo stato generale fu portato al 
normale, 

Anche nei gravi flemmoni locali, ribelli alle incisioni energiche la jodipina 
ha causato decisi miglioramenti. L'autore non presenta una larga statistica, però 
afferma che con successo usò la jodipina, oltre che nei fiemmoni, nell’ infezione 
puerperale, negli antraci gravi, nella polmonite postoperatoria, come pubblicherà 
in esteso il dott. Elsisser nei « Contributi alla Clinica chirurgica di Brun. » 

Da 2 a 4 iniezioni sono sufficienti, la prima di 10 centimetri cubici, e, dopo 
12-24 ore di 5 centimetri cubici di iodipina al 25 p. 100, fatte al torace o alla 
coscia. 

Eccezionalmente furono nella settimana fatte altre iniezioni: mai si ebbe in- 
tossicazione 

Dopo poche ore l’iodio appare nelle orine e l’eliminazione continua per mesi. 

Secondo l’autore l'efficacia della jodipina è dovuta ad una mobilizzazione de- 
gli anticorpi non a diretta antisepsi. 

Conclude l’autore non giudicando la jodipina uno specifico contro i processi 
settici e piemici, ma invitando altri a fare il controllo allargando all'occorrenza 
le prove. G. SANTORO. 


G. MARCHETTI. — 11 valore del metodo « Ruggi » nella cura radicale del- 
l'ernia orurale. — (Policlinico, Fasc. 86, 6 settembre 1908). 


L'A. sostiene la superiorità del metodo inguinale Ruggi, per la cura radicale 
dell’ernia crurale, in confronto del metodo addominale (Lawson Tait) difficile e 
pericoloso, e del metodo crurale che sovente non raggiunge lo scopo di abolire 
l'infundibolo peritoneale. 

Tale superiorità è tanto più indiscutibile nei casi di ernia crurale strozzata; 
giacchè col metodo inguinale ci si mette in grado di esplorare perfettamente per 
un lungo tratto l’ansa erniata, risparmiando così qualunque manovra pericolosa 
di stiramento in basso su un'ansa che può essere da tempo strozzata e già in 
preda a processo gangrenoso, e nello stesso tempo si prepara un campo adatto ed 
aperto per potere agire sul viscere alterato dallo strozzamento. 

A maggiore illustrazione del suo asserto l’A. riporta due casi clinici, uno di 
ernia crurale gangrenosa destra, l’altro di ernia crurale destra strozzata a pizzi 
cotto, operati con esito felicissimo, nei quali si potè, per mezzo del taglio inguinale, 
valutare esattamente la compromessa nutrizione delle anse al disopra del colletto, 
senza ricorrere a manovre di trazione che avrebbero senza dubbio causato lace- 
razioni e spandimento di materiale settico entro il cavo peritoneale. 

Gli svantaggi da alcuni attribuiti al metodo, quali la probabilità di insufficiente 
adesione fra il legamento di Poupart e quello di Cooper, e il timore di succes 
predisposizione all’ernia inguinale, sono dall'esperienza e dalle osservazioni di pa- 
recchi autori dimostrati infondati; anzi potendo la via inguinale rimediare non 
poche volte a difetti di sviluppo con debolezza del canale inguinale, si ha il van- 
taggio di provvedere con sicurezza e semplicità ad una duplice eventualità morbosa 

SEVERI. 
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Conrapi. — Metodo per la dimostrazione di bacilli tifici scarsi. — (Freie 
Vereinigung fir Mikrobiologie, seduta del giugno 1908). 


L'A. fa osservare che le colture del bacillo tifico in substrati ricchi di germi 
sono difficili ad ottenersi specialmente pel rapido sviluppo delle specie batteriche 
antagoniste. Per giungervi con relativa facilità bisogna distruggere i germi con- 
correnti, favorire lo sviluppo dei germi tifici ed avere un mezzo per distinguere 
facilmente le colonie tifiche. Il terreno di Drigalski-Conradi diede già dei buoni 
risultati; ma anch’esso presenta qualche difficoltà allorquando i germi tifici sono 
scarsi. Si è cercato perciò di aiutare lo sviluppo dei germi tifici (arricchimento) 
con mezzi speciali come la caffeina, il cristalvioletto, il verde-malachite, racco» 
mandati rispettivamente da Ficker e Hoffmann, Lentz e Tietz, Peabody e Pratt. 
Si è riconosciuto però che questi mezzi impediscono lo sviluppo dei germi conco- 
mitanti, ma indeboliscono la vitalità del bacillo tifico. 

Il fondamento del metodo consiste in ciò che alcune sostanze coloranti di ani- 
lina esercitano un’azione antisettica elettiva a vantaggio del bacillo tifico. Già 
fin dal 1901 lA. aveva fatto esperienze in proposito; più tardi esperimentò 500 
sostanze in modo sistematico e trovò che l’acido picrico e il Brillantyrin Kristall 
extra, della fabbrica Huchst erano i mezzi da preferirsi. Ambidue sono colori acidi, 
Il primo in soluzione di1/15000, il secondo in soluzione di 1/150000 si uniscono 
allo agar nutritivo nella dose del 8 p. 100. 

La preparazione del mezzo nutritivo è semplice. Un litro di agar consiste di 
900 grammi d’acqua, 80 grammi di agar, 20 grammi di estratto di Licbig e 100 
cme. di una soluzione acquosa di peptone Wilte al 10 p. 100. L'aggiunta della 
soluzione di peptone filtrata e sterilizzata sì fa dopo finita la sterilizzazione del- 
l’agar e la sua filtrazione attraverso l'ovatta Poi si cura la reazione dell’agar 
aggiungendo 3 cme. di soluzione sodica normale per 100 cme. di agar usando per 
indicatore la fenolftaleina. Allora da una soluzione acquosa di Brillantgrin Kri- 
stall all’1 p. 1000 o da una soluzione acquosa di acido picrico (di Grubler) all'1 
p. 100 si fanno cadere 10 cme. in 1 litro e mezzo di agar. Dopo aver mescolato 
si versa l’agar così preparato, di color verde chiaro, in grandi scatole di Petri e 
vi si stende sopra, per mezzo di una spatola di vetro, tanto materiale quanto se 
ne stende sulle grandi piastre di Drigalski-Conradi: si mettono poi in termostato 
a 37°, dove si lasciano per 18-20 ore. Le colonie di tifo e di paratifo presentano 
un caratteristico sviluppo. Le colonie di tifo sono grandi 2-3 mm., con orlo liscio di 
color verde chiaro e trasparenti, piatte, rotondeggianti, nel mezzo però alquanto 
più spesse che all’orlo; a luce obliqua hanno una apparenza opaca; con una lente 
di ingrandimento si vede la fine struttura caratteristica. Simili sono le colonie di 
paratifo; però sono più grandi e rigogliose e il colore è giallo-verde. Specialmente 
caratteristica per paratifo è la formazione di colonie giganti,}e quali si distin- 
guono per la loro relativa trasparenza, per la superficie rifrangente la luce, per 
l’orlo ad ansa, per la mancanza di un orlo finamente dentato. 
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Tutto ciò però non è specifico al punto da poter servire senz'altro ad una dia- 
gnosi certa. Vi sono batteri del gruppo del sottile, del gruppo dell’alcaligenes e 
di quello dei protei, le cui colonie non differiscono molto. Una differenza specifica 
si ha veramente colla prova dell’agglutinazione, purchè però sieno tolte alcune 
cause d'errore. Finora ci si contentava, dopo avvenuta l’agglutinazione con un 
siero di alto valore in goccia pendente, di usare come controllo la stessa prova in 
soluzione salina fisiologica. Questo controllo non basta, giacchè si è dimostrato 
che in colonie, le quali si sono sospese completamente in soluzione salina, compare 
una pronta formazione di fiocchi quando si aggiunga una goccia di bile steriliz- 
zata. Siccome ora il tifo e il paratifo rimangono vivamente mobili nella bile ed 
invece specie batteriche inclinate ad agglutinarsi naturalmente sono maggiormente 
agglutinate dalla presenza della bile, così la goccia pendente colla bile offre la 
possibilità di riconoscere ogni pseudoagglutinazione. 

È quindi necessario, per avere dei dati su di una agglutinazione positiva col 
siero-immune tifico, provare per controllo il comportamento dei batteri non solo 
nella soluzione salina ma anche nella bile. 

Un fatto importante è che relativamente poche specie di germi si sviluppano 
nelle piastre verdi. 

Eccetto il tifo e il paratifo, sono specialmente alcuni germi della flora putre- 
fattiva come il b. piocianeo, i protei e alcune specie alcaligene che possono svi- 
lupparsi. Di regola però è facile distinguerlì macroscopicamente e microscopica= 
mente, e col mezzo dell’agglutinazione. 

L'A. cita alcuni dati statistici, dai quali sembra che il metodo in parola e le 
modificazioni suggerite circa alla diagnosi coll’agglutinazione sieno di grande 
importanza nello svelare i casi di tifo, specialmente latenti, e da raccomandarsi 
quindi nella profilassi tifica. Testi. 


GaLvaGNo e CaLpeRINI — Vitalità e virulenza del bacillo tifico nelle fo- 
gne, nei bottini, nel terreno. — (Zeifschrift fiir Hygiene, vol. 61°, fase. 2°, 
1908). 


Gli AA, passano in rivista le diverse origini dell'epidemie locali e generali di 
febbre tifoide e facendo notare come non sempre trattisi di origine idrica, ma 
che spesso sono in questione, nella diffusione di questa malattia, il terreno, gli 
insetti, il contagio diretto o indiretto, specialmente per opera dei così detti por- 
tatori di bacilti, vengono alla conclusione che è necessario studiare la resistenza 
del bacillo tifico in diversi substrati, ma specialmente nelle fogne, nei bottini, 
nel terreno. 

La maggior durata di vitalità nelle fogne fu osservata fino a 30 giorni; nei 
bottini fino a 25 giorni, con un minimo di 15 giorni per ciascuno di questi mezzi. 
Nel materiale tenuto per 10 giorni nelle fogne e nei bottini e trasportato sul ter- 
reno, la maggior durata in vita dei bacilli fu di 20 giorni in superficie e di 40 
nella profondità. Inoltre fu trovata una perdita quasi costante, ma non completa, 
della virulenza. 

Questa resistenza discreta del bacillo tifico nelle fogne e nei bottini è di grande 
importanza sanitaria, giacchè da un lato possono i prodotti di giardino e dei campi 
diffondere il tifo, quando si pensi al pericolo dei campi concimati con materie fe- 
cali, tenendo calcolo però che essi non penetrano nelle verdure, ma rimangono il 
più delle volte aderenti alla superficie, come le ricerche di Wurtz e Bourges, di 
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Clauditz, di Biancotti, di Bruni hanno dimostrato, e dall’altro possono aversi estese 
infezioni per mezzo delle mosche, che si depositano su questi materiali, delle pol- 
veri, delle scarpe imbrattate dei materiali stessi. Testi. 


A. Bonne. — Ricerche batteriologiohe comparative sul sangue, sulle feol, 
sulle urine nel tifo addominale. — (Zeitschrift fiir Hygiene, vol. 61, fasc. 29, 
1908). 


Per la ricerca .batteriologica del sangue l’A. usò i seguenti metod: 

1° Il noto metodo di Schottmiiller: 1 ‘/,-2 cme. di sangue si diluiscono in 
un matraccio con 100 cme, di brodo; 

2° Metodo di arricchimento colla bile del Conradi: 10 cme. di miscela pe- 
ptone-glicerina-bile si uniscono a 2-b eme. di sangue. La mescolanza consta di 
bile bovina con 10 p. 100 di peptone e 10 p. 100 di glicerina; 

8° Arricchimento col metodo di Meyerstein: 2-8 cme. di sangue sono me- 
scolati con 2-8 gocce di taurocolato sodico e bene agitati; 

4° Agar comune, a cui è aggiunto l’1 p. 100 di glicocolato di soda secondo 
Rosen-Runge. In ogni tubo contenente 10-15 cme. di agar si mettono 2 cme. di 
sangue. 

Per le feci e per le urine si usarono le piastre di Drigalski, di Endo e al 
verde-malachite. Le piastre furono generalmente allestite nel giorno delle ricerche 
sul sangue, solo per eccezione 24 ore dopo. 

Il risultato delle ricerche si può riassumere così: 

1° Il metodo dell’arricchimento con bile secondo Meyerstein è il più semplice 
il più sicuro e il più rapido; 

2° La coltura di sangue dà risultati tanto più positivi quanto più per temposi fa; 

8° Per le colture pure dalle feci e dalle urine sono da preferirsi finora l’agar 
Endo e quello Drigalski all’agar al verde-malachite. Tesri. 


ELLERMANN ed ErLanDsEN. — Dimostrazione del bacilli tubercolari nello 
sputo. — (Zeischrift fiir Hygiene, vol. 61, fasc. 2°, 1908). 


Gli AA, dopo uno studio molto accurato e paziente sulle condizioni fisiche che 
agiscono nei diversi metodi di omogeneizzazione e di sedimentazione per la dia- 
gnosi del bacillo tubercolare negli sputi, propongono il seguente metodo: 

1° Un volume dell’espettorato (10 fino a 15 emc.) è mescolato in un vaso 
misuratore chiuso con ‘/, volume di soluzione di Na,CO, al 0,6 p. 100. La me- 
scolanza si mette per 24 ore în termostato a 37°; 

2° La maggior parte del liquido che sta sopra si versa e il sedimento vien 
centrifugato in un tubo graduato; 

3° Un volume di NaOH al 0,25 p. 100 si unisce con un volume del sedi- 
mento. Dopo accurata mescolanza si fa bollire; 

4° Si centrifuga. Testi, 


60 — Giornale di medicina militare — Fasc. XII. 
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©. E. May. — Manuale delle malattie dell'oochio. — Traduzione italiana con 
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Non andammo errati pronosticando lieta fortuna a questo bello e buon libro. 
Eccoci alla seconda edizione italiana; mentre in America ed in Europa le ri- 
stampe e le traduzioni si vanno pure moltiplicando. 

Alla fortuna che questo libro ha avuto in Italia ha molto contribuito l’egre- 
gio nostro Trombetta, il quale è stato non solo un traduttore, ma un revisore 
accuratissimo, per dare all'opera una veste puramente italiana. 

La nuova edizione è accresciuta di una cinquantina di pagine. Oltre alle ag- 
giunte introdottevi dall'autore stesso, vi sono quelle numerosissime del traduttore, 
che tengono il libro al corrente specialmente per quel che riguarda i progressi 
dell’ottalmoiatria italiana. R. 


Dott. L. Sancuez FERNANDEZ — Saggio di antropologla militare spagnuola. 
— (Arance à la Antropologie militar de Espana). — Guadalajara, 1908. 


Il dott. L. Sanchez, maggiore medico dell'esercito spagnuolo, ci presenta in 
poche pagine il frutto di una sua lunghissima fatica, basata a sua volta sul la- 
voro di più che 300 ufficiali medici suoi colleghi. 

Con Regio ordine del 17 ottobre 1902, portante il riordinamento della stati- 
stica sanitaria militare, è stato prescritto anche per l'esercito spagnuolo di rac- 
cogliere per ogni individuo arruolato i dati antropometrici elementari: statura, 
peso, perimetro toracico, diametro della testa, oltre ai varii caratteri descrittivi 

Il dottor Sanchez ci dà intanto un saggio basato sopra le rilevazioni fatte 
sopra ben 119571 soldati delle 4 classi da 1903 a 1906. 

Le notizie statistiche riguardano l\ statura, il peso ed il perimetro toracico 
come dati anatomici, e come dato sociologico, il grado di istruzione. 

Data la piccola mole del lavoro, il quale lo ripetiamo non è che un saggio, 
un avance come lo intitola l'autore, questi dati sono esposti ciascuno separata» 
mente, e quindi s3rvono soltanto a stabilire la distribuzione geografica di ognuno 
di essi. 

Quanto alla statura vediamo le popolazioni più alte nelle provincie di Viscaya 
e di Guipuzcoa, poi alle Canarie, alle Baleari, e nella provincia di Levida in Ca- 
talogna. 

In generale le provincie periferiche, tanto quelle marittime che quelle subpire- 
neiche, hanno più alta statura di quelle degli altipiani centrali, compresa la pro- 
vincia stessa di Madrid, la quale occupa fra le 49 provincie il 33° posto per la 
statura, mentre Barcellona per es. ha il 7°. 

La geografia del perimetro toracico considerata all'ingrosso segue, natural- 
mente, le grandi linee di quella della statura, Ma l'influenza sfavorevole dell’ur- 
banismo sopra lo sviluppo del torace, appare già dal fatto che le provincie delle 
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città più grandi hanno per riguardo al torace un posto più basso che nella clas- 
sificazione per statura. Così Barcellona scende dal 7° posto per la statura al 26° 
per il torace, Madrid del 38° per la statura al 45° (il penultimo di tutto il Regno) 
per il torace, Siviglia dal 21° al 29°, Malaga dal 20° al 40°. Queste stesse varia- 
zioni si osservano pure per il peso. 

Non possiamo che tributare al’dott. Sanchez i più grandi elogi per il suo 
vasto lavoro ed augurarci di veder presto questo bel saggio seguito da un'opera 
più vasta, che gioverà non solo alla conoscenza antropologica delle popolazioni 
spagnuole, ma anche allo studio anatomico e fisiologico del soldato in genere. 

R.L 


NHECROLOGIO 


Nell'alba fatale del 28 dicembre, il terribile cataclisma, che non ha l’eguale 
nella storia del genere umano, troncò repentinamente le vite di cinque ufficiali 
medici in effettività di servizio, e di un farmacista militare. 

Noi ci proponiamo di dare presto un ragguaglio possibilmente completo sul- 
l’opera prestata dagli ufficiali medici, e sull’organizzazione dei mezzi di soccorso 
in quella tremenda occasione. 

Soddisfacciamo intanto al dovere ed al bisogno di registrare qui i nomi almeno 
dei cari colleghi scomparsi. 


sa 


Il tenente colonnello medico Giuseppe Scaldara, nato nel 1853, entrato in servizio 
nel 1878; trovavasi a Messina dal dicembre 1900, prima in qualità di maggiore, 
poi, dal 1° gennaio 1908 in quella di tenente colonnello 

Il suo corpo fu ritrovato dopo lungo lavorio sotto le macerie della sua abi- 
tazione, e trasportato a Limina, suo paese natale, fra il compianto di tutta la 
popolazione. 


Il tenente medico Ingoglia Antonino, nato il 21 ottobre 1878, nominato sottote- 
nente medico effettivo il 9 marzo 1905, era di poco ritornato dai presidi d’Affrica 
e da poco tempo si era congiunto in matrimonio. 

Trovavasi a Messina in licenza con la sua sposa. Il letto nuziale fu la loro 
tomba comune; i due corpi furono trovati così avviticchiati che si dovè rinunziare 
a comporli in due bare distinte! 


Il tenente medico Arcarisi Giuseppe, nato a Caltanissetta il 2 agosto 1878 era 
anche egli in servizio attivo dal 9 marzo 1905. 

Addetto da prima all’83° reggimento fanteria di stanza a Messina, passò poi 
allo spedale militare. 

Da meno di un anno era anch'egli ammogliato. 
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Il tenente medico Francesco d'Amore, era nato a Messina stessa il 80 luglio 
1873, era tenente dal 14 ottobre 1902. Da sei anni era a Messina, addetto al 
3° reggimento artiglieria da costa. 

Il suo cadavere non fu ancora ritrovato. 


Il sottotenente medico di complemento Salvatore Fugazzotto, nato il 15 maggio 
1878, era stato nominato con R. decreto del 25 luglio 1904. Era in servizio allo 
spedale militare di Messina, e nella notte fatale era di guardia allo spedale stesso. 


Il farmacista di 1° classe Pasquale Loiacono, nato il 6 agosto 1860, alloggiava 
anch'egli, colla numerosa famiglia (moglie e 6 figli), nello spedale. L'immane 
cumulo di macerie, fu tomba comune a lui e a due figli! 

sa 

A questi lutti che lo colpiscono nelle persone stesse dei suoi componenti il no- 
stro corpo aggiunge quelli che lo hanno colpito nelle singole famiglie, e dei quali 
non abbiamo per ora notizie complete. Non possiamo però a meno di inviare una 
parola di compianto all’egregio tenente colonnello medico Eugenio Minici, diret 
tore dello spedale di Messina, abitante egli pure colla numerosa famiglia nello 
spedale. 

Sprofondato nella rovina insieme a tutti i suoi cari, rimasto egli stesso gra- 
vemente ferito, egli ha avuto il dolore di perdere la moglie e tre figli, rimanen- 
dogli, unico avanzo di sì lieta corona, la più piccola figlia. Possa egli trovare in 
questa pargoletta il conforto che gli è necessario a sopportare la sua sventura. 

E così possano anche le due provincie, cui sorride così divino il cielo, e minaccia 
così terribile la terra, trovare nei pochi superstiti la somma di energia di virtù, di 
vitalità, che valga a restituirle ben presto all’antico splendore! 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 81 OTTOBRE AL 81 DICEMRRE 1908;. 


BRESCIA (novembre). — Maggiore medico Santoro GiusErPE: Un caso di osteoma 
traumatico alla regione inguinale sinistra. — Un caso di fistola branchiale 
incompleta. 

Id. (dicembre). — Maggiore medico Santoro GrusePPE: Note cliniche di casuistica 
chirurgica. 

CASERTA (dicembre), — Maggiore medico Perassi ANTONIO: La cura chirurgica 
dell’enuresi. 
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CAVA DEI TIRRENI (novembre). — Sottotenente di complemento PALUMBO 
GiuseprPE: Sull’adeno-carcinoma della mammella maschile. 

GENOVA (novembre). — Sattotenente di complemento CarBoNE Vincenzo: Sul- 
l’azione fisiologica e sulle applicazioni terapeutiche della strofantina. 

MESSINA (novembre). — Tenente colonnello medico-Minici EuGENIO: Sopra una 
epidemia di morbillo verificatasi nel presidio. 

ROMA (dicembre). — Tenente medico BaLestRa DurLio: Un caso di piemia da 
stafilococco aureo. 

VERONA (dicembre). — Maggiore medico BerNUCCI Giovanni: Un caso di morte 
istantanea per ferita al capo da cartuccia da salve. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dispense n.51 a 54 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 22 ottobre 1908. 

Ciraxsa cav. Nicola, maggiore medico ospedale Catanzaro. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni dal 2 no- 
vembre 1908. 

MrLampo Giuseppe, capitano medico id. Perugia. — Id. id., a sua domanda, id. 
id. dal 16 id. 

R. decreto 20 novembre 1908 

Doxati Giuseppe, sottotenente medico ospedale Perugia. — Collocato in aspetta 

tiva per motivi di famiglia per la durata di quattro mesi. 
Determinazione ministeriale 3 dicembre 1908. 

DemurtAs Amerigo, sottotenente medico ospedale Bari. — Trasferito ospedale 
Cagliari. 

R. decreto 6 dicembre 1908. 

RAnDONE cav. Gio. Francesco, tenente generale medico ispettore capo di sanità 
militare. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 15 di- 
cembre 1908. 

R. decreto 17 dicembre 1908. 

ImBriAco cav. Pietro, maggiore generale medico ispettore di sanità militare. — 
Promosso tenente generale medico e nominato ispettore capo di sanità mili- 
tare, a datare per l'anzianità e gli assegni dal 17 dicembre 1908, 

SciumpatA cav. Giuseppe, colonnello medico direttore sanità militare IX corpo 
armata. — Promosso maggiore generale medico e nominato ispettore di sa- 
nità militare, a datare per l’anzianità e gli assegni dal 17 dicembre 1908. 

Determinazione ministeriale 27 dicembre 1908. 

TrovaneLLI cav. Edoardo, maggiore medico ospedale Bologna. — Comandato di- 
rezione sanità VI corpo d’armata. 

BxNATI Alfonso, capitano medico direzione sanità VI corpo armata. — Id. ospe- 
dale Bologna. 
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UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 81 agosto 1908. 

Lixpoer cav. Federico, maggiore generale madico distretto Roma, — Collocato 
a riposo per anzianità di servizio con decorrenza dal 1° ottobre 1908, inscritto 
nella riserva e nominato commendatore nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Laz- 
ia Ufficiali di riserva. 

R. decreto 20 novembre 1908. 

Rurra cav. Luigi, maggiore generale medico distretto Alessandria. — Cessa di 

appartenere alla riserva per ragione di età, conservando il grado con la re- 


lativa uniforme, 
R decreto 10 dicembre 1908. 


VANAZZI cav. Antonio, tenente colonnello medico distretto Bergamo — PorLEZZA 
Luigi, maggiore medico id. Varese — PERRONE Giuseppe, capitano medico id. 


Castrovillari. — Cessano di appartenere alla riserva, per ragione di età, con- 
servando il grado con la relativa uniforme. 
ONORIFICENZE 


concesse per la ricorrenza della festa di Capo d’anno 1909. 
Ordine della Corona d'Italia 
R. decreto 27 dicembre 1908. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Commendatori. 
SCIUMBATA cav. Giuseppe, maggiore generale medico ispettore di sanità militare. 
Gozzano cav. Francesco, colonnello medico direttore sanità I corpo armata. 
Uffiziale. 
Massa cav. Giuseppe, colonnello medico direttore sanità VI corpo armata. 
Cavalieri. 
Loscni Pietro, capitano medico ospedale militare succursale Udine. 
PierGIannI Vincenzo, id. ospedale militare Chieti. 
GrasxiNI Alfonso, id. ospedale militare Genova. 
CeroNE Francesco, id. ospedale militare Genova. 
In considerazione di speciali benemerenze. 
Cavalieri. 
Nieppu Antonio, capitano medico ospedale principale Firenze. 
Riva Umberto, id. id. id. Roma. 
Defunti. 
Pirovano Adolfo, maggiore medico di riserva, distretto Torino. — Morto a To- 
rino, il 24 novembre 1908. 


Il Redattore 
D.r RinoLro Livi tenente colonnello medico. 
Il Direttore 
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Anastomosi e dello supplenze funzionali di 
delle), a proposito di un caso di paraliei poriorioe, curata col trapianto 
nervoso — Bossi © Tardini. . . . . . . Di Mgeeditohe ue "k 

Anca a scatto — Pagnier e Ferraton . . 

Anestesia degli arti (l’) per la via endovenosa, associata all'i 
ficialo — Bier 

Appendice (diagnosi della posizione dell’) ‘allo stato acuto e relativi criteri 
per l'incisione da praticarsi — Kriger . _. . » 

Appendicite (trenta casi di) con peritonite diffusa — Ni » 

Appendicite associata a streptococcemia — Shetly . >. . . . ... °°» 

» 
» 


Appendicectomia (l'incisione e il trattamento del moncone noll' 
Appendice (contributo allo studio dei falsi diverticoli dell’ 
Appendiclto acuta (l'operazione precoce dell’), indicazioni © vantaggi = 
Southam . . . o & 
Calcoli renali (risultati di ricerche radiografiche di) — Blum.‘ 1.110» 
Carcinoma della tosta dal paneres (duo casi di) — Bottell 
Cardiolisi (sulla) nelle aderenzo cicatriziali pericendio. -mediastiniche — 


Urban. . . È i 
Cisti dermoidi dello scroto (sulle) — Marangoni: 1 11.110» 
Cisti ematica surrenalo destra — Trevisan. . . . . . +... » 
Disinfezione della pelle (la) . . . RESA: » 
Disinfezione delle mani (la) col solo alcool — Schumburg . | » 


Emostasi preventiva degli arti (ricerche sperimentali sulla’ modificazione 
della crasi sanguigna nella) con metodo Esmarch-Silvestri — Casoni . 
Enfisema polmonare (l'operazione dell’) — Cohn, . . . 

Ernia crurale (il valore del metodo « Ruggi » nella ‘cura radicale dell’) 
— Marchetti. . . PI: 
Filo di ramia (dell'uso del) in chirurgia — Madiener . s 
Ferite (cura delle) con una miscela di cloroformio ed alcool — Schleick 

Ferite del fegato (il trattamento delle) — Neumann . . 

Ferite dei visceri addominali (contributo alla casistica delle) — Vannucci. 

Fisostigmina (altre esperienze sull’offetto dell’iniezione sottocutanea di) per 
eccitare la peristalsi — Vogel . . 

Fissazione del cieco mobile nei casi di appendicite cronica — Wilms : 

Frattura del Dupuytren (la) — Gruget . . È SE 

‘Frattura della rotula (contributo alla cura della) — Masotti : ‘ll | 
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Fratturo antiche della rotula (nuovo metodo operatorio per la cura delle) 
— Rotler . A 
Frattura isolata comminuta simmetrica dell'atlante (considerazioni cliniche 
gu di un caso di) senza lesioni midollari in seguito a caduta sul capo — 


Quercioli . . . . . MINESTRE 
Frattura di Bennet del prinio osso metacarpeo. Diagnosi e cura — Ro- 
binson . E s i 


Fratture delle dita (sui trattamento delle) — Iottikowitz. . |!‘ 

Fratture delle dita (sul trattamento delle) — Hammer . 

Intossicazione acuta per cloroformio (come agiscono la pressione sanguigna 
e la respirazione nell’) — Polimanti . 

Infezione generale settica © piemica (sul trattamento dell’) 

Iodobenzina (la) applicata alla sterilizzazione dei materiali di sutura — 
Rossi . 

Laparatomia (sul trattamento prima e dopo la) — 

N parenchimatose croniche (contributo alla cura ia Snirogliar dello) _ 

Giacomo . . 

Organi addominali (della sensibilità degli) ed azione sugli stessi delle inie 


zioni di cocaina — Kast et Moltzer. . . . . . +... . 
Osteomielite tubercolare del condili del femore — Durante. > 
Paralisi consecutive alla rachistovainizzazione (contributo allo studio ‘eli: 
nico delle) — Mingazzini . . . 5 
Paralisi periferiche di origine traumatica (alconi casi non frequenti di) — 
ita NSA pi: a 
Peritiflito traumatica (di un caso di) — Kull' (+11) 
Polmone (la cura delle lesioni violente del) — Maiocchi. . . È 
Provocsziono indiretta del dolore tipico nel punto di Mac Burney — 
Rorsing 


Rachianalgesia lombare (la) con la tropacocaina — Masotti 6 Angeletti . 
Rachianestesia (la questione della) guardata dal lato oscuro — Giordano. 
Rachistovainizzazione (gli accidenti della). . . . . . . +... 
Resezione parziale del fegato (della) — Anschitz . . 

Resezione sottoperiosten della diafisi nell'osteomielite delle ‘ossa lunghe — 


Smoler . . TEC 
Rottura © perforazioni dell'intestino — Tokarski. . 1111 
Rottura spontanea dell'esofago (della) — Cohn . . . RE 


Rottura dell'esofago avvenuta spontaneamente — Erchlontz . 
Rotture traumatiche sottocutanee del tubo gastrico intestinale (sulle) _ 


Rossi . . . PEGI E 
Superficie articolari (comunicazione proventiva sulla disuguaglianza pato: 
logica delle) — Proiser . . praanto; 


Sutura del legamento patellaro (circa tre casi di) — Painter . 
Suture nelle ferite del rene (contributo sperimentale allo studio “dogl ole 
fetti ed alla sorte delle) — Burci e Taddei . . 
Tiflite (contributo sulla questione dell'intervento precoce nella) — Filbry 
Tonsille (sulla fisiologia delle) e sull'indicazione per la loro asportazione 
— Barth. . . . PO 
Toracostomia (la) nelle malattie del ‘cuore’ È Morison . . 
"Trapianti muscolari (ricerche ed esperimeuti sui) — Carminiti e $ Carero . 
‘Trapianti ossei (ricerche sperimentali sui) — Tomita. . . . . È 
Tubercolosi mesenterica (la cura chirurgica della) — Polini . . . . . 
Tubercolosi ossea ed articolare (dell’iperemia pesi quale mezzo curativo 
della) — Deutschlander . 
Tubercolosi renale nella chirurgia modera (la) — Sigurtà; . 
Tumori maligni (efuvi e scintille d'alta frequenza per la cura razionale 
dei) — Rivière. . RSIIEIIO 
Ulceri gastriche perforate (delle) — Gangitano. . RT: 
Varicocele (metodi € processi relativi per la cura STRESA 
Varicocele (un nuovo metodo di operare il) — Freeman . . . . . . 
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RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. . 


Asma (di un caso tipico di) di origine nasale — Mengotti . . . . 
Bruit du diable (il auricolare nella circolazione anomala — Casali . . 
Fibroma cavernoso rino-epifaringeo (il)— Casali e Brunetti . . . . . . 
Laringiti difteriche (la reazione iodofila nelle) — Isonni. . . . . . . |. 
Otite media suppurata (nuova indicazione per la operazione nella) — 
Otiti medie purulente (intervento nelle) — Quercioli . . . . . . 
Sinusiti frontali croniche (sulle indicazioni della cura ope 
Haiek . . . 
Stenosi croniche laringo.tracheali (contributo clinico alla cura delle) colla 
laringostomia — Melzi e Cagnola. . >... 0.0.0... 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Catasro primaverile delle congiuntiva (sulla patologia del cosidetto) — 
Axenfeld . . . + + PD 
Nevrito ottica retro-bulbare per sinusite sfonoidalo — Citellii ‘ ‘ ; ‘ 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


Appendice vermiforme (contributo all'anstomia patologica dell’) con spe- 
ciale riguardo ai processi di guarigione dell’appendicito acuta — 

A E si gaeta La 

Astenia cardiaca (sui fondamenti anatomici dell’) — Beitzke ; i 1 ll 

Fogato (dell'indipendenza dei lobi del) — Glenard. . . 

Glandola tiroide (studio intorno alla fisiologia della) © delle glandole parati» 
roidi — Coronedi . . 

Pancroas (ricerche sullo alterazioni cadaveriche del) — Cevidalli o Leoncini 

Reperto ematologico (sopra un nuovo) nello infiammazioni purulente — 
CENERE ENTRA Pu a E da 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Cytorrhyctes variolae (ulteriori studi sul) — Councilman . . . . . .. 

Eredosifilido (ultimi studi sull’) — Taylor. . . 

Fosfaturia nei blenorragici (ulteriore contributo alla questione della) — 
Oppenheim . 

Luce ultravioletta (risultati della cura colla) nello malattie della pollo — 
Strauza . . 

Lupus vulgaris (6 modificazioni istologiche del) sotto la cura della luce Fin: 
sen — Jensen e Delbanco . . 

Lupus (indicazioni della cura del) dal punto di vis 


‘dello Stato attuale del la 


scienza — Jungmann. . . . . ... 
Pityriasis versicolor (ricerche sperimentali sulla presenza dei bacilli tuber- 
colari nelle squame della) — Cipolla. . +... . +. +... 


Radio (il) nella terapia dermatologica — Abbe . . .. 1... 
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Raggi Réntgen e correnti d’alta frequenza in dermatologia — Sterne . . 
Reperto radiografico (il) nelle lesioni sifilitiche delle ossa lunghe — Ware 
Sierodiagnosi della sifilide (Sulla) — Micheli e Borelli . . . . 

Sifilide (sullo stato attuale delle nostre conoscenze circa la parassitologia 
della) — Hoffmann. . . ser 
Sifilide (il sublimato nella terapia ondovenosa 
Sifilide quaternaria 0 eredosifilide attenuata dei tessuti reticolati (eppendi- 

cite, vegetazioni adenoidi, scrofola) -- Gauche. . . ESE 
Sifilide (L'atoxil e il suo valore nel trattamento della) — Ward . . © 
Sifilide (cura comparativa della) sulla base della constatazione del mercurio 


— Spatz . . 
Spirochete pallida (eni rapporti della) colle vie linfatiche e sanguigne © sulla 
fagocitosi nel periodo primario e secondario — Ehrmann. . . . . 


Spirochete pallida (ricerca sollecita e pratica della) nel movimento d'un 
grande spedale — Arnin e Klein .. . 
Tossidermia consecutiva all’azione dei raggi Rintgen _ 


cho... + + + 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


Sali di calcio (sull’influenza dei) sul cuore e sulle arterie — Boveri. . 
Novocaina (della) e suo applicazioni — Regnier. . . . . . . . + 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Anca a scatto — Pagnier e Ferraton . . . .. 0.0.0... 

Costa cervicale e infortunio — Franck . 

Delinquenza, pazzia ed inadattabilità al servizio militarò (sulla) o ioro 
prevenzione — Petrò .. . ; 
re multiple e reeidivanti per duo anni e mezzo sulle braccia e su un 

piede d'un simulatore — Dieulafoy . . 

TMbSIiA © sali ARGO (alcucia pessrvalioni bui riecsbesizanto ed aossci 
tamento dell’) — Uhlich . . VOR I 

Intelligenza {lo sviluppo della) — Binet e Simon | 1 15/11 


Es 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 


Alionati (il trattamento degli) in guerra — Stier +... /. 0.0... 

Illuminazione del campo di battaglia il’) — Fluteau). . . 

Illuminazione del campo di battaglia (esperinze sull’) esoguito nel 1908 nelle 
esercitazioni speciali del servizio di sanità nel pprscno militare di Parigi 
— Jacob e Secheyron. . . pesi ga 

Ospedali da guerra dei giapponesi (gli) — Leval ‘ ; TRENI 

Osservazioni sulla nuova convenzione di Ginevra — Donegan - 

Pacchetti da medicazione (i nuovi) completi e già preparati per il tempo di 
guerra — Laval. . . p cene 


tto individuale di niedicazione tan nuovo) -_ Potarca, #° suo 

di sanità nell'esercito tedesco (studio sul) — Simon . . . . , + 

Sgombro dei feriti (lo) nella campagna del Marocco — Legrand. . . . . 

Trasporto dei feriti in campagna — O' Neill. . . >... 0... 
RIVISTA D'IGIENE MILITARE. 

Accampomenti (l'igiene dei moderni) — Woodruff/. LL... 

Alcoolismo (l’esercito e) — Tosti TITO TERI 


Alimentazione idrica (I°) degli eserciti in campagna . , . . , +. + 
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Analisi chimica dell’acqua in campagna. Progetto di costituzione d'una 
cassetta specialo di analisi per le prime formazioni sanitarie — Kopp Pag, 221 


Febbre tifoide (profilassi della) nell'esercito francese . . . .. ... » 70 
Febbre tifoide (la) in guerra — Harrison . . . . ........ » 220 
Insegnamento d’igiene (I°) nell'esercito inglese . . . veto LR 
Materiali di rifiuto (smaltimento dei) nello caserme — Testi ; » 716 
Oftalmoreazione (a proposito dell impiego dell’) nell'esercito — Delorme. » 293 
Residui animali ed i rifiuti della cucina (un efficace metodo di distrug- 
gere i) mediante l'incenerimento sotto il fornello da campo — Arnold » 716 
vizio sanitario in campagna (l'ideale del) — Havard. . . . . ..° » 223 
Statistica san dell'esercito prussiano . . . . . . . <<...» 786 
RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA. 
Apparecchi per la disinfezione col forcematone — Fournier. . . Pag. 789 
Bacillo difterico (la morfologia del) in rapporto alla sua virulenza cd alla 
prognosi del croup — Montefusco . » 78 


Bacillo tifico (vitalità e virulenza del) nelle. fogne, nei bottini, nel terreno 
Galvagno e Calderini. . . s 
tifici (metodo per la dimostrazione di) scarsi — Com 


Bacil » 94 
Bacilli turbercolari (dimostrazione dei) nello sputo — aa ca Erian: 
dsen . CRE E a 5 
Batteri tifo 6 titosimili (sopra i rapporti fra i) . ‘ » 790 
Bioreazioni dell'arsenico. tellurio e selenio (studi sull) è loro applicazioni 
pratiche — Gosio . 3 » 385 
arbonchio (di un caso di) manifestatosi per una rarissima porta d'entrata 
— Meyer . SHE SEI » 813 
pida della rabbia (sulla) — Baschieri. . ‘ Iaia 9 
Dissenteria batterica (la profilassi specifica © la cura della) — Deane: : » 225 
Febbre gialla (la diffusibilità della) — Testi. . . . . . . .... » 787 
I gameti semilunari — Battaglia . . . . I 0 UE 
L'immunità e l'immunizzazione vacciniche, nei loro rapporti con le vie di 
penetrazione del virus, — L'immunizzazione a mezzo delle rivaccina- 
zioni — Kelsch, Camus e Tanon. . . . <.<... 0... » 791 
I microbi filtranti — Remlinger . . È e SIA 
Mollusco contagioso dell'uomo (sulla fltrabilità del virus del) — Serra . >» 76 
Mosche (le) como mezzo di trasporto dell'infezione tifoide — Aldrige. . » 794 
Pellagra (contributo alla diagnosi della) con particolare riguardo ai suoi 
stati iniziali — Gosio e Paladino . . » 387 
Pesci (possono i) trasmettere la febbre tifoido ed il colera? ? — Rorlinigor » 789 
Pesto (sulla) — Strong. È » 75 
Statistica sommaria dello causo di morte nell'anno 1907 — Ministero di 
agricoltura industria e commercio. Direzione generale della statistica —» 792 
Termofili (I) delle acque potabili — Tirelli . . . . . . . . + » 795 
Tubercolosi (la difesa contro la) — Sforza. . * Pag. 296 è 366 
Tifo addominale (ricerche batteriologiche comparative sul sangue, sulle 
feci, sulle urine nel) — Bohne . . AS Pag. 945 
Virus pertossico (sulla filtrabilità del) — Casagrandi.. ..../;) » 159 
RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 
Antropologia militare spagnuola. — Fernandez . . . «+ + + Pag. 946 
Croce Rossa italiana (la) e la Sanità militare nel ‘servizio di prima linea in 
guerra — Rossi . . (OR De mica, RI ar e DI 
Fatica nella vita militare (ia) - — Casarini / . Par: » 795 
Guida alle perizie medico-legali per lesioni e malattie provenienti da causa 


diservisio — Trombetta. "<. . L 4. Lo e e» e 9 è a » 872 
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Infezione malarica (della) — Caraffa . . + + Pag. 638 
La via alla forza (educazione fisica e morale dell'esercito) — Preve m du » 233 
Malattie dei paesi tropicali (trattato delle) — Mense . » 315 
Malattio professionali ed infortuni del lavoro nella vita civile e nella vita 

militare — Rivalta . . CE na Tacgio Sl 
Manuale delle malattie dell'occhio — May. arto at ni e A » 946 
Manuale di medicina legale rallitaro — Trombetta Vaia so Ga Sl 
Parole dette per la inaugurazione del XVIII congresso medico nazionale, 

26 ottobre 1908 — Baccelli . . DEE wie » 796 
Sordomutismo (intorno alle cause del) — Mendini 1/1/1111 11 » 388 
CONGRESSI. 

Congresso delia Società italiana di dermatologia, sunti di discussioni — 
Mancini . + Pag. 874 
Congresso internazionale di salvataggio e primo soccorso — "Rapporto pre 
sentato dal tenente generale medico Randone . . . e e 
Congresso internazionale (XVI) di medicina a Budapest . . » 160 
Relazione sul XIV congresso internazionale d’ igiene è domografia — Ber- 
lino 1907 — Sforza . . . . . ad darci GGI dea E » 226 
NECROLOGIO. 
Marakballo: Beopolivo sc, Pia n ein Por IÎ0 
Coccone Maggiorino . . . . . ... è SR e gi IIS 
Esmarch Federico Augusto . AE ERE 
Givogre Giov. Battista. >. «+ + + rc +0 e 09 ++ na » 895 
Lombardo Michele . . . ./. 1. . PR E PC. 
Petti Vinconzo . . . ... ia Gre E uicos 19 i » 4T7 
Sena NiGOlE i asi feni È ere E eg e n LT 
Testa Pasquale. . . : .. + aree 3 
Scaldara Giuseppe, Ingoglia Antonino, Arcarisi Giuseppe, d'Amore Fran: 
cesco, Fugazzotto Salvatore, Loiacono Pasquale . . . . . . . +. » 947 
COBBISPONDENZA = i e WU # dai ga O 018 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI Pag. 235, 316, 475, 
640, 797, 948 
NOTIZIE: è Ga dA ein È ag ‘06 007,098, 801 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSO- 
NALE FARMACEUTICO Pag. 78, 236, 317, 399, 477, 458, 640, 720, 798, 878, 949 


. 
Dr Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinicé. — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 -. . . . .....L 2 
Hyrri. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduziofie libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . » 6 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi del la relazione. sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco.germanica 1870-71. — Roma, 1988. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . = 
Mawayra. — Studi storico-critici sulla meningite cerobro-spinale spidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Rome, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . . rg 150 
SacinarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. ' xfemoria onorata del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Srorza e Grazzaretzi. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . . . dt 
TomeLtiNI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocato dagli 
fnpcritià Rom; 189805 Gio Gio 9 sE di a E SI 


yr l'acquisto delle opere sopraindicate inviaro commissioni e vaglia all mnatrazion 
di medicina militare via XX Settembre Roma 


Altre pubblicazioni medico-militari; 


Casati Prerro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’utore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . .L. 3— 

In. in. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2° ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19) 2 — 

De Farco ANDRRA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . . = 

Feanani Letti FraxcESCO, tenente medico, — Manualo di bromatologia pei 1 sà 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . ba 

liiniaco Piazzo, gonamle medico, — Sull'azione dagli attuali duelli da ‘guerra 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie e radiografie 
riprodotte in {ototipogratia). — Roma, 1903. (Vendibilo presso la Tipografia 
E. Voghera). FROCIO 

Io. 1. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 119 figure 
intercalato nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . 3 » 8° 

Jaxmoto CosrantiNo, colonnello medico. — Oftalimoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibilo presso l'Autore, Roms, 
via Principe Amedeo 47) qu ; 3 IE 

MaxcrantI Ezio, tenente colonnello medico _ ‘Lo sgombero acqueo dei feriti 
nella vallo del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, 
premiati con diploma d'onore all'Esposizione internazionalo di Milano dava: 
(Vendibile presso l'Autore, piazza Sant'Ambrogio, Milano) . . 4-— 

In. 1», — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igieno 1906 Milano. (Id. id. id... . . . 

SaBELLICO URBANO, tenente medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture CI) 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra . E 

SALINARI SALVATORE, capitano medico. -— L'anatomia e la” chirurgi CREA 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalato -nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . 3- 

Tn. ip. — La chirurgia delle vio biliari. Memoria onorata di un attestato di ia 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
Pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli. » 1 


» 
I 


GIORNALE, +. 
MEDICINA MILITA RE 


Direzione e Amministraz : Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea. . . . L. 12,— 
Per l'Estero... . . , + giuda, i 

, in Italia. . » 1,25 
Un fascicolo separato costa sj alto & AE 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 


6° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
/° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche , fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero l» memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facen.lone richie- 
sta all’alto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI ogui centinaio 

50 100 500 | oltre 500 
Tipo 4. . i: 5 5- | 660 | 10, | 2,— | 850 
Tipo B. . . .| 660 260 | 9- | 183- | 26- 4,50 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le orii- 


nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 10 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 


